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Résumé  
Contexte : Les enfants atteints de maladies chroniques utilisent souvent des médecines 
complémentaires. Plusieurs études traitent de l’utilisation de ces traitements et des facteurs 
qui y sont associés chez les enfants atteints d’arthrite juvénile mais aucune étude n’est 
longitudinale. De plus, aucune n’a documenté l’utilisation de ces traitements chez les 
enfants ayant des incapacités physiques en attente de services publics de réadaptation.  
Objectifs : Les objectifs de cette étude étaient de déterminer la fréquence d’utilisation des 
médecines complémentaires chez les enfants atteints d’arthrite juvénile et d’incapacités 
physiques, d’évaluer leur efficacité telle que perçue par les parents et d’explorer les facteurs 
associés à leur utilisation. 
Méthodes : Une cohorte d’enfants atteints d’arthrite juvénile idiopathique (n=182, âge 
moyen : 10,2 ans) qui fréquentent des cliniques d’arthrite et une cohorte d’enfants ayant des 
incapacités physiques en attente de services de réadaptation publics (n=224, âge moyen : 
2,6 ans) ont été suivis durant une période d’un an. L’utilisation des médecines 
complémentaires et la perception de leur efficacité d’après les parents ont été évaluées à 
l’aide de statistiques descriptives à chaque trois mois pour la cohorte d’enfants atteints 
d’arthrite et au début de l’étude pour la cohorte d’enfants ayant des incapacités physiques. 
Les facteurs associés à l’utilisation de ces traitements ont été explorés par des analyses de 
type GEE (« Generalized estimating equations ») et des régressions polytomique et 
logistique.  
Résultats : L’utilisation antérieure de ces médecines était de 51,1% pour les enfants atteints 
d’arthrite et de 15% pour les enfants ayant des incapacités physiques. Les médecines 
complémentaires étaient considérées comme étant efficaces dans 72% des cas par les 
parents d’enfants atteints d’arthrite et dans 83% des cas par les parents d’enfants ayant des 
incapacités physiques. Les facteurs associés à l’utilisation des médecines complémentaires 
chez les enfants atteints d’arthrite étaient l’utilisation antérieure des médecines 
complémentaires par les parents et la perception des parents que les médicaments prescrits 
ne sont pas utiles pour leur enfant. Chez les enfants ayant des incapacités physiques, les 
facteurs associés à l’utilisation des médecines complémentaires étaient l’origine culturelle 
canadienne, un niveau de scolarité plus élevé que le diplôme d’études secondaires et une 
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moins bonne qualité de vie reliée à la santé. Finalement, l’utilisation des médecines 
complémentaires semblait associée à de moins bons résultats chez les enfants atteints 
d’arthrite. 
Conclusion: Une proportion non-négligeable des enfants participant à la présente étude ont 
utilisé des médecines complémentaires. Leur utilisation était plus fréquente chez les enfants 
atteints d’arthrite juvénile idiopathique, surtout chez ceux dont les parents avaient déjà 
utilisé les médecines complémentaires par le passé et chez ceux qui trouvaient la 
médication peu efficace. Chez les enfants ayant des incapacités physiques, l’utilisation des 
médecines complémentaires était associée à des facteurs socio-démographiques et à des 
besoins plus élevés en matière de santé. Les médecines complémentaires étaient 
considérées comme étant efficaces dans les deux cohortes mais leur utilisation était 
associée à de faibles résultats chez les enfants atteints d’arthrite. Ces résultats démontrent 
l’importance d’évaluer l’utilisation des médecines complémentaires afin de mieux 
renseigner les parents et de les aider à prendre les meilleures décisions possibles concernant 
le traitement de leur enfant. 
 
 
Mots-clés : médecines complémentaires, arthrite juvénile idiopathique, incapacités 
physiques, qualité de vie reliée à la santé, qualité de vie, observance aux traitements, 
efficacité perçue, étude prospective
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Abstract 
Background: Children with chronic diseases often use complementary and alternative 
health care (CAHC). Several studies described the use of these treatments and the factors 
associated with it. However, no longitudinal studies were conducted to determine the use of 
these treatments over time. Furthermore, no study has evaluated CAHC use in children who 
were waiting for public rehabilitation services. 
Objective: The aim was to determine the frequency of CAHC use in children with juvenile 
idiopathic arthritis (JIA) and children with various physical disabilities (PD), to evaluate its 
effectiveness from the parents’ points of view and to explore the factors associated with 
their utilization.  
Methods: A cohort of children with JIA (n=182, mean age: 10.2 years) who attended 
arthritis clinics and a cohort of children with physical disabilities (n=224, mean age: 2.6 
years) waiting for public rehabilitation services were followed for one year. We evaluated 
the use of CAHC and its effectiveness from the parents’ points of view at three month 
intervals for children with JIA and at the beginning of the study for children with PD, using 
descriptive statistics. We explored factors associated with their utilization, using GEE 
(“Generalized estimating equations »), polytomous and logistic regression.   
Results : Previous use of CAHC was 51.1% for children with JIA and 15% for children 
with PD. CAHC was considered beneficial in 72% of the cases by parents of children with 
JIA and in 83% of the cases by parents of children with PD. Factors associated with higher 
use of CAHC in children with JIA were previous use of CAHC by parents and lower 
perceived helpfulness of prescribed medications (p<0.05). In children with PD, factors 
associated with higher use of CAHC were Canadian cultural background, mother’s level of 
education higher than high school and lower health-related quality of life. Finally, in 
children with JIA, CAHC use was associated with worse outcomes. 
Conclusions: Many children in our study used CAHC. Its use was more common in 
children with JIA, particularly among those whose parents used it previously and found 
medications to be less helpful. For children with PD, use of CAHC was associated with 
socio-demographic factors as well as higher children’s health needs. CAHC were perceived 
to be beneficial in both cohorts but its use was associated with worse outcomes for children 
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with JIA. This underlines the importance for health professionals to evaluate CAHC use in 
order to better inform parents, which may help them make the best decisions regarding their 
child’s treatment.  
 
 
Keywords: complementary and alternative health care, complementary medicine, juvenile 
idiopathic arthritis, physical disabilities, health-related quality of life, quality of life, 
treatment adherence, perceived effectiveness, longitudinal study 
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Mise en contexte 
 
Les résultats de cette thèse proviennent des analyses effectuées sur deux bases de 
données déjà existantes et qui évaluaient l’utilisation des médecines complémentaires chez 
deux cohortes d’enfants : 1) l’une regroupant des enfants atteints d’arthrite juvénile 
idiopathique suivis à l’Hôpital de Montréal pour enfants et au British Columbia Children’s 
Hospital et 2) l’autre regroupant des enfants ayant des incapacités physiques suivis à 
l’Hôpital de Montréal pour enfants et à l’Hôpital Sainte-Justine et en attente de services de 
réadaptation. 
 
Ma contribution principale a été de déterminer les objectifs, choisir le cadre 
conceptuel, valider les bases de données en vérifiant les questionnaires remplis par les 
participants, déterminer quelles analyses statistiques pouvaient être conduites pour chacune 
des cohortes, effectuer les analyses statistiques, interpréter les résultats obtenus et les 
transmettre lors de présentations à divers congrès scientifiques.  
 
J’ai également contribué à la validation de deux questionnaires utilisés dans cette 
étude (le « Juvenile Arthritis Quality of Life Questionnaire » et le «Parent Adherence 
Report Questionnaire ») dans le cadre de mon projet de maîtrise. En effet, j’ai eu l’occasion 
de créer un questionnaire évaluant l’observance aux traitements des enfants atteints 
d’arthrite juvénile (le «Child Adherence Report Questionnaire »). J’ai ensuite administré ce 
questionnaire ainsi qu’un questionnaire sur la qualité de vie (le « Juvenile Arthritis Quality 
of Life Questionnaire ») à 50 enfants dans une salle de la clinique d’arthrite de l’ Hôpital de 
Montréal pour enfants alors que leurs parents remplissaient le même questionnaire sur la 
qualité de vie (« Juvenile Arthritis Quality of Life Questionnaire ») et la version pour les 
parents du questionnaire sur l’observance aux traitements (le «Parent Adherence Report 
Questionnaire ») dans la salle d’attente. Cette étude a permis de démontrer que les enfants 
et leurs parents ont des perceptions assez semblables pour la plupart des dimensions de la 
qualité de vie ainsi que pour l’observance aux exercices. Il est à noter que certains des 
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enfants qui ont participé à mon étude de maîtrise ont également participé à celle de mon 
doctorat. 
 
Il est important de mentionner que l’équipe de recherche désirait effectuer des 
analyses longitudinales pour les deux cohortes d’enfants mais que ces analyses n’ont pu 
être effectuées dans la cohorte d’enfants ayant des incapacités physiques à cause de la façon 
non-aléatoire dont les enfants quittaient la cohorte lorsqu’ils avaient accès aux services de 
réadaptation.  
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Introduction 
 
L’arthrite juvénile idiopathique et les incapacités physiques sont des maladies 
chroniques incapacitantes relativement répandues chez les enfants. Le traitement de ces 
conditions est complexe et demande beaucoup de temps et d’énergie de la part des familles. 
De plus, les traitements peuvent comporter des effets secondaires qui, souvent, ne font que 
contrôler les symptômes de la maladie sans la faire disparaître. Il n’est donc pas surprenant 
que les parents de ces enfants se tournent vers les médecines complémentaires qui sont vues 
comme étant « naturelles » et porteuses d’espoir de guérison. Pourtant, il se peut que 
l’utilisation des médecines complémentaires diminue l’efficacité des traitements 
conventionnels vu la possibilité d’interaction entre ces traitements ou la diminution de 
l’observance aux traitements conventionnels.  
 
Cette thèse a pour but de déterminer 1) l’ampleur de l’utilisation des médecines 
complémentaires auprès des enfants atteints d’arthrite juvénile idiopathique et d’incapacités 
physiques, 2) ce que pensent les parents de l’efficacité de ces traitements et 3) les facteurs 
reliés à leur utilisation. Nous tenterons également de déterminer les résultats découlant de 
l’utilisation de ces traitements chez les enfants atteints d’arthrite juvénile idiopathique ainsi 
que son impact sur l’observance aux traitements conventionnels. D’après la littérature, ces 
enfants utilisent beaucoup les médecines complémentaires. Il semble donc nécessaire pour 
les professionnels de la santé d’initier un dialogue à ce propos.  
 
Cette thèse vérifiera la pertinence de la présente étude (chapitre un) telle que 
supportée par la recension des écrits (chapitre deux). Les concepts d’arthrite juvénile 
idiopathique, d’incapacités physiques et de médecines complémentaires seront définis. De 
plus, les études décrivant l’utilisation des médecines complémentaires et les facteurs 
associés y seront identifiées. Le chapitre trois décrira la méthodologie employée par les 
études à l’origine des deux bases de données déjà existantes : recrutement des sujets, 
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cueillette des données et analyse statistique des résultats. Les résultats seront ensuite 
présentés à l’aide de trois articles (chapitre quatre). Finalement, l’impact et la signification 
des résultats ainsi que les forces et limites de l’étude seront discutés au chapitre cinq et une 
conclusion suivra au chapitre six. 
 
 
 
 
 
 
 
   
1. Pertinence de l’étude 
 
L’arthrite juvénile idiopathique est une des maladies chroniques infantiles les plus 
répandues (1). Le traitement de l’arthrite juvénile idiopathique est effectué par une équipe 
multidisciplinaire généralement constituée d’un rhumatologue pédiatrique, d’un 
physiothérapeute, d’un ergothérapeute et d’un infirmier. D’autres professionnels comme un 
travailleur social, un psychologue, un ophtalmologiste, un nutritionniste et un chirurgien 
orthopédiste peuvent apporter leur expertise de façon ponctuelle (1). Ce traitement 
comprend des interventions médicales et de réadaptation, dont l’utilisation de plusieurs 
types de médication, des exercices de physiothérapie et des orthèses. Ces traitements 
exigent temps, énergie et argent ce qui peut éprouver psychologiquement les familles (2). 
Cela peut également être démoralisant si les médicaments ne semblent pas améliorer l’état 
de l’enfant et inquiétant vu les effets secondaires possibles. Les parents d’enfants atteints 
d’arthrite juvénile peuvent donc avoir tendance à se tourner vers les médecines 
complémentaires étant donné leur peur des effets secondaires causés par la médication, la 
perception que l’état de leur enfant ne s’améliore pas avec ces traitements ou leur réticence 
à administrer ce qu’ils perçoivent comme étant des médicaments « peu naturels » (3;4). 
 
Les incapacités physiques de toute sortes sont également très répandues chez les 
enfants (5;6). Ceux-ci doivent avoir accès à des services de réadaptation très rapidement 
afin de maximiser leurs capacités fonctionnelles et atteindre leur plein potentiel (7-12). Le 
manque d’accessibilité aux services de réadaptation, causé entre autre par un long temps 
d’attente, peut avoir un impact néfaste sur le statut fonctionnel de ces enfants. Ceci peut 
également amener les parents à choisir des approches plus facilement accessibles. En plus 
des services de réadaptation, les enfants atteints de retard de développement doivent aussi 
consulter de nombreux spécialistes et aller à de nombreux rendez-vous médicaux, ce qui 
peut devenir fastidieux et épuisant. Ceci, et le fait que peu de médicaments existent, 
peuvent inciter les parents à essayer des traitements plus naturels et moins difficiles à 
suivre. Finalement, la sévérité de l’incapacité de leur enfant peut convaincre les parents que 
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la médecine conventionnelle ne mènera pas à la guérison, les poussant ainsi à essayer des 
traitements plus prometteurs à leurs yeux. 
 
Selon Deutsch (13), les parents ont le droit de choisir les traitements autant pour 
leurs enfants que pour eux-mêmes. Cependant, utiliser les médecines complémentaires peut 
être considéré comme de la négligence si le traitement conventionnel reconnu est 
interrompu. L’inquiétude majeure des professionnels de la santé est qu’une utilisation des 
médecines complémentaires puisse être associée à une diminution de l’efficacité des 
thérapies conventionnelles, que ce soit à cause d’une mauvaise observance aux traitements 
conventionnels (3;14;15) ou à cause des interactions possibles entre les traitements 
conventionnels et les médecines complémentaires. 
 
Il est donc important d’élucider les facteurs associés à l’utilisation des médecines 
complémentaires car cela pourrait aider les cliniciens à comprendre les raisons pour 
lesquelles les parents se tournent vers ces traitements. Cela pourrait également souligner 
l’importance pour les cliniciens de demander à leurs patients s’ils utilisent de tels 
traitements afin de pouvoir les conseiller adéquatement.  
 
Les médecines complémentaires peuvent également avoir des impacts économiques 
importants sur les familles à cause de leurs coûts qui ne sont pas défrayés par le régime 
d’assurance public (13). Des impacts psychologiques peuvent aussi y être reliés si ces 
traitements sont suivis pendant une longue période de temps sans démontrer d’efficacité. 
Les impacts économiques et psychologiques justifient donc l’importance d’évaluer 
l’efficacité des médecines complémentaires telle que perçue par les utilisateurs. 
 
Parce que les enfants atteints de maladies chroniques doivent vivre avec leur 
maladie jour après jour et sont contraints de suivre une panoplie de traitements sur une 
longue période de temps, leurs parents peuvent être plus enclins à chercher des alternatives. 
Ils peuvent également les utiliser pour une période de temps prolongée, surtout lorsqu’il n’y 
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a pas de traitements conventionnels qui peuvent guérir ou contrôler efficacement les 
symptômes. Il est donc important d’étudier l’utilisation des médecines complémentaires sur 
une période prolongée afin de savoir si les enfants atteints de maladies chroniques les 
utilisent de façon prolongée et déterminer ce qui influence leur utilisation. 
 
À ce jour, certaines études se sont attardées aux facteurs associés à l’utilisation 
ponctuelle des médecines complémentaires mais aucune étude longitudinale n’a été réalisée 
sur ce sujet. De plus, peu d’études ont évalué l’efficacité des médecines complémentaires 
chez les enfants atteints d’arthrite juvénile idiopathique. Il serait donc approprié d’explorer 
les résultats pouvant découler de l’utilisation de ces traitements.  
 
Finalement, aucune étude n’a été réalisée afin d’explorer l’utilisation des médecines 
complémentaires chez les enfants ayant des incapacités physiques mais toujours en attente 
de services publics de réadaptation. 
 
1.1 Objectifs 
 
L’objectif principal est de déterminer la fréquence d’utilisation des médecines 
complémentaires et les facteurs qui y sont associés chez les enfants atteints d’arthrite 
juvénile idiopathique et les enfants ayant des incapacités physiques. Les deux cohortes à 
l’étude ont été choisies car elles incluent toutes deux des enfants atteints de maladies 
chroniques mais qui présentent des caractéristiques très différentes (âges, manifestations de 
la maladie et pronostics différents). Ainsi, la comparaison des résultats des deux cohortes, 
qui apparait dans la discussion, permettra d’explorer les différences en matière d’utilisation 
des médecines complémentaires pouvant survenir entre différentes populations atteintes de 
maladies chroniques. Les objectifs spécifiques sont : 
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Objectifs pour la cohorte d’enfants atteints d’arthrite juvénile idiopathique : 
 
Objectifs primaires : 
 
1. Déterminer la fréquence d’utilisation des médecines complémentaires chez les 
enfants atteints d’arthrite juvénile idiopathique durant une période d’un an 
2. Évaluer l’efficacité des médecines complémentaires telle que perçue par les 
parents d’enfants atteints d’arthrite juvénile idiopathique durant une période 
d’un an 
3. Explorer les facteurs associés à l’utilisation ponctuelle et prolongée des 
médecines complémentaires durant une période d’un an 
 
Objectif secondaire : 
 
4. Explorer les résultats (santé globale, qualité de vie reliée à la santé, fonction 
physique, douleur, sévérité de la maladie et observance aux traitements 
conventionnels) pouvant découler de l’utilisation des médecines 
complémentaires 
 
Objectifs pour la cohorte d’enfants ayant des incapacités physiques: 
 
Objectifs primaires : 
 
1. Déterminer, de façon transversale, la fréquence d’utilisation des médecines 
complémentaires chez les enfants ayant des incapacités physiques  
2. Évaluer l’efficacité des médecines complémentaires telle que perçue par les 
parents d’enfants ayant des incapacités physiques  
3. Explorer, de façon transversale, les facteurs associés à l’utilisation des 
médecines complémentaires  
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1.2 Hypothèses 
 
Hypothèses pour la cohorte d’enfants atteints d’arthrite juvénile idiopathique : 
 
1. La fréquence d’utilisation des médecines complémentaires semble être élevée 
chez les enfants atteints d’arthrite juvénile idiopathique. 
2. Les médecines complémentaires peuvent sembler efficaces d’après les parents 
d’enfants atteints d’arthrite juvénile idiopathique. 
3. Les enfants qui utilisent les médecines complémentaires semblent avoir une 
maladie plus sévère, un âge plus avancé, une durée plus longue de la maladie, 
un statut socio-économique plus élevé et ont plus de chance d’avoir des parents 
qui ont utilisé ces médecines auparavant. 
4. L’utilisation des médecines complémentaires semble être associée à de bons 
résultats en matière de santé et à une faible observance aux traitements 
conventionnels. 
 
Hypothèses pour la cohorte d’enfants ayant des incapacités physiques : 
 
1.  Les médecines complémentaires peuvent sembler efficaces d’après les parents 
d’enfants ayant des incapacités physiques. 
2. Les enfants qui utilisent les médecines complémentaires semblent avoir une 
maladie plus sévère, un statut socio-économique plus élevé, des mères qui ont un 
niveau de scolarité plus élevé et des parents qui ont déjà utilisé des médecines 
complémentaires.  
   
2. Recension des écrits 
 
  2.1 Les maladies chroniques chez les enfants 
 
    2.1.1 L’arthrite juvénile idiopathique 
 
L’arthrite juvénile idiopathique est une des maladies chroniques les plus communes 
chez les enfants. Elle est la maladie rhumatismale la plus répandue et constitue une des 
causes majeures d’incapacités infantiles (1;16;17). L’incidence pour l’arthrite juvénile 
idiopathique est de 5 à 18 pour 100 000 enfants âgés de 16 ans ou moins en Europe et en 
Amérique, tandis que la prévalence est de 30 à 150 pour 100 000 enfants de la même 
catégorie d’âge (18). 
 
 
L’arthrite juvénile idiopathique est une maladie auto-immune qui touche les 
articulations ainsi que les tissus mous. Ce terme inclut divers types d’arthrite 
juvénile : polyarticulaire, oligoarticulaire, systémique, psoriasique, relié à l’enthésite et 
« autres types d’arthrite ». La maladie peut être oligoarticulaire si elle touche quatre 
articulations ou moins et polyarticulaire si elle touche plus de quatre articulations. Les 
symptômes de l’arthrite juvénile sont des raideurs articulaires surtout présentes le matin, la 
douleur lors de la mobilisation des articulations et l’inflammation des articulations (1). 
Habituellement, la douleur se manifeste lors de la mobilisation active ou passive des 
membres surtout en fin d’amplitude de mouvement. L’inflammation qui accompagne 
l’arthrite se manifeste par l’enflure des articulations, l’érythème, la chaleur, la douleur et la 
perte de fonction. D’autres symptômes peuvent s’y ajouter dépendamment des types 
d’arthrite. Tel est le cas lorsque la maladie est systémique. Elle implique alors de la fièvre, 
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de l’exanthème et la présence de certains symptômes affectant les organes internes comme 
le cœur, le foie et la rate.  
 
2.1.1.1 Traitement approprié pour cette clientèle 
 
À ce jour, il n’existe pas de traitements médicaux pouvant guérir l’arthrite. Le 
traitement de l’arthrite juvénile a comme principaux objectifs : la réduction de 
l’inflammation et de la douleur, la prévention des déformations et la promotion de la 
fonction normale (1;14;19). Elle exige une approche multidisciplinaire : les thérapies 
utilisées sont la pharmacothérapie, la physiothérapie comprenant un programme d’exercices 
et l’ergothérapie incluant la fabrication d’orthèses et la proposition d’aides techniques (1). 
Les traitements pharmacologiques de l’arthrite juvénile incluent une multitude de 
médicaments comme les anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS) tels que le naproxen, 
les corticostéroïdes administrés par injection ou de façon orale, les agents anti-
rhumatismaux à action lente (ARAL ou « disease modifying anti-rheumatic drugs » 
(DMARD)) comme le méthotrexate et les agents biologiques comme l’étanercept (1;20). 
Plusieurs de ces médicaments peuvent induire des effets secondaires indésirables et même 
dangereux, ce qui amène l’utilisation d’autres médicaments afin de réduire ces effets (1). 
Parmi ces effets secondaires figurent des infections, des rétinopathies, des symptômes 
gastro-intestinaux et des maux de tête. Au bout du compte, la prise de médication peut 
devenir fastidieuse pour les enfants atteints d’arthrite et pour leur entourage si une panoplie 
de médicaments est nécessaire. Cela peut également être démoralisant si les médicaments 
n’améliorent pas l’état de l’enfant et inquiétant vu les effets secondaires possibles. Les 
parents d’enfants atteints d’arthrite juvénile peuvent donc avoir tendance à se tourner vers 
les médecines complémentaires étant donné leur peur des effets secondaires causés par la 
médication ou la perception que l’état de leur enfant ne s’améliore pas avec ces traitements 
(3;4). 
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  2.1.2 Les incapacités physiques 
 
Les incapacités physiques de toute sortes sont très répandues chez les enfants. Au 
Canada, 6,3% des enfants âgés entre 0 et 9 ans ont une incapacité (6). Au Québec, le taux 
d’incapacités chez les enfants entre 0 et 14 ans était de 8,6% en 1998, ce qui représentait à 
l’époque 116 400 enfants (5). En 2001, aux États-Unis, 12,8% des enfants âgés entre 0 et 
18 ans avaient des besoins de santé spéciaux (21). Une enquête nationale menée dans ce 
pays auprès des enfants d’âge scolaire a démontré que 4,1% des enfants ont une incapacité 
fonctionnelle mineure, 5,9% ont une incapacité fonctionnelle majeure et 1.9% ont des 
incapacités fonctionnelles multiples (22). 
 
Les incapacités physiques peuvent être définies comme étant « n’importe quelle 
restriction ou manque d’habileté à réaliser une activité de la façon ou dans l’étendue 
considérée comme étant normale pour une personne » (traduction libre) (23). Les 
incapacités fonctionnelles peuvent être basées sur la sévérité des limitations dans les quatre 
domaines suivants : mobilité, soins personnels, communication et comportement 
d’apprentissage (22). Les incapacités physiques incluent entre autre les conditions musculo-
squelettiques et neurologiques et divers syndromes génétiques. La paralysie cérébrale, les 
retards développementaux globaux et le syndrome de Down figurent parmi les diagnostics. 
 
2.1.2.1 Indications concernant la physiothérapie et l’ergothérapie 
 
La réadaptation est une composante très importante du traitement chez les enfants 
ayant des incapacités physiques. Outre les nombreux rendez-vous médicaux, les enfants 
doivent souvent être suivis par plusieurs professionnels de la santé incluant les 
physiothérapeutes, ergothérapeutes, orthophonistes, orthopédagogues et psychologues. Les 
buts de la réadaptation sont de réduire les incapacités à long terme et les situations de 
handicap et de maximiser le potentiel de l’enfant (7;8). L’approche préconisée mise sur la 
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collaboration entre les professionnels de la santé et la famille de l’enfant afin de 
promouvoir et d’améliorer la santé et le bien-être de l’enfant dans son propre 
environnement (24;25). Cette approche centrée sur la famille reconnaît les parents comme 
étant des experts en ce qui concerne les besoins de leur enfant (24-27).  
 
Les enfants ayant des incapacités physiques doivent avoir accès aux services de 
réadaptation très rapidement afin de maximiser leur fonction et d’atteindre leur plein 
potentiel (7-9;11;12;28). Cependant, une étude pilote menée à Montréal auprès de 172 
enfants ayant des incapacités physiques a montré que les temps d’attente pour les services 
de physiothérapie et d’ergothérapie étaient de 129,4 jours et de 157,4 jours respectivement 
(9). Le manque d’accessibilité aux services de réadaptation, causé entre autre par ces longs 
temps d’attente, peut avoir un impact néfaste sur le statut fonctionnel de ces enfants.  
 
Ce long temps d’attente afin de recevoir des services d’ergothérapie et de 
physiothérapie peut amener les parents à choisir une approche alternative. De plus, la 
sévérité de l’incapacité de leur enfant peut convaincre les parents que la médecine 
conventionnelle ne mènera pas à la guérison, les incitant ainsi à essayer des traitements 
qu’ils considèrent prometteurs. Finalement, les traitements conventionnels étant fastidieux 
et les médicaments étant presque inexistants, les parents peuvent vouloir essayer des 
médecines complémentaires.  
 
2.2 Les médecines complémentaires 
 
  2.2.1 Définition et description 
 
Les médecines complémentaires peuvent être définies comme: « a broad domain of 
healing resources that encompasses all health systems, modalities, and practices and their 
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accompanying theories and beliefs, other than those intrinsic to the politically dominant 
health systems of a particular society or culture in a given historical period» (29). Les 
médecines complémentaires incluent plusieurs types de thérapies et de produits qui ne sont 
pas considérés comme faisant partie de la médecine conventionnelle. Selon le “National 
Center for Complementary and Alternative Medicine” (NCCAM), un des instituts du 
« National Health Institutes » aux Etats-Unis, les médecines complémentaires peuvent se 
diviser en  cinq domaines: (1) les systèmes de santé alternatifs comme l’acupuncture et 
l’homéopathie, (2) les interventions corps-esprit comme la relaxation et l’hypnose, (3) les 
thérapies biologiques comme les produits herbacés et les vitamines, (4) les méthodes de 
manipulations corporelles comme la chiropratique et la massothérapie et (5) les thérapies 
énergétiques comme le toucher thérapeutique (30). Des définitions des principaux types de 
médecines complémentaires figurent à l’annexe 1. 
 
Par contre, il n’y a pas de consensus à propos de la définition des médecines 
complémentaires et des types de traitements qui en font partie. Certaines approches comme 
la prière sont considérées comme faisant partie des médecines complémentaires par certains 
chercheurs (31-33) mais pas par d’autres (34;35). 
 
2.2.2 Méthodes et instruments de mesures 
 
Plusieurs méthodes peuvent être utilisées afin d’évaluer l’utilisation des médecines 
complémentaires et d’autres construits y étant reliés. Des méthodes qualitatives, comme des 
entrevues et des groupes de discussion (« focus groups ») permettent une compréhension 
approfondie à l’aide de l’analyse de verbatim (36;37). Pourtant, ces approches prennent un 
temps précieux. Elles sont donc peu utilisées dans les études de grande envergure qui 
veulent documenter l’utilisation des médecines complémentaires sans décrire les 
perceptions des participants en détail. Les méthodes quantitatives quant à elles décrivent 
l’utilisation de façon plus succincte, ce qui les rend plus faciles à utiliser. La plupart des 
études pédiatriques documentant l’utilisation des médecines complémentaires ont utilisé 
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des méthodes quantitatives telles que les questionnaires administrés aux parents (31;33-
35;38;39). À cause du manque de consensus sur la définition des médecines 
complémentaires, les questionnaires diffèrent dans les types de médecines complémentaires 
incluses, ce qui rend difficile la comparaison des résultats des différentes études.  
 
Une revue de la littérature a été effectuée dans MEDLINE (1950 - mars 2008), 
EMBASE (1980 - mars 2008), AMED (“Allied and Complementary Medicine Database”, 
1985 - mars 2008) et CINAHL (“Cumulative Index of Nursing and Allied Health 
Medicine”, 1982 – 2008) avec les mots-clés suivants pour MEDLINE : « complementary 
therapies », ET « child » ou « adolescent », ET « questionnaire » ou « data collection » 
ainsi que tous les termes étant regroupés parmi ces mots-clés dans MEDLINE. Il est à noter 
que les mots-clés n’étaient pas exactement les mêmes pour toutes les bases de données car 
elles ne classifient pas les études en fonction des mêmes mots-clés. Selon cette revue de 
littérature, les qualités métrologiques des instruments cherchant à évaluer l’utilisation des 
médecines complémentaires chez les enfants ne semblent pas adéquates. Certains 
questionnaires ont démontré une bonne validité apparente et de contenu, ont été essayés 
auprès de parents pour vérifier leur aisance d’administration ou ont démontré une bonne 
consistance interne (34;38;40;41). Cependant, nous n’avons trouvé aucune étude visant à 
démontrer la validité de construit de ces questionnaires, ce qui ne garantit donc pas la 
validité des réponses des participants. Également, la plupart des questionnaires n’incluaient 
pas tous les types de médecines complémentaires qui sont utilisés par les enfants atteints 
d’arthrite juvénile ou d’incapacités physiques au Québec et en Colombie-Britannique 
(endroits où notre échantillon a été constitué). Ainsi, aucun questionnaire existant ne 
semblait convenir pour documenter l’utilisation des médecines complémentaires dans notre 
étude. 
 
Par ailleurs, le Parent Adherence Report Questionnaire (PARQ), un questionnaire 
ayant été validé pour l’observance aux traitements, comprend une section sur les médecines 
complémentaires (42). Cette section permet d’évaluer l’utilisation de la plupart des 
médecines complémentaires, la perception de l’efficacité des traitements selon les parents, 
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les raisons pour lesquelles ils ont utilisé ces traitements et les coûts y étant associés. Ayant 
été pré-testé auprès de 10 parents d’enfants atteints d’arthrite juvénile parlant le français ou 
l’anglais, cette section apparaissait comme un choix sensé pour évaluer l’utilisation des 
médecines complémentaires dans notre étude. 
 
2.2.3 Utilisation ponctuelle 
 
La littérature scientifique et les médias suggèrent une augmentation récente de 
l’intérêt du public pour les médecines complémentaires. Il semblerait que ces médecines 
soient plus souvent utilisées qu’auparavant par les adultes (augmentation de 47,3% entre 
1990 et 1997 pour les visites chez des praticiens de médecines complémentaires) et les 
enfants (entre 10% et 35% d’augmentation, dépendamment des études, entre 1994 et 2003) 
(43). Même si les médecines complémentaires sont souvent utilisées, il existe de grandes 
variations dans leur utilisation (9 à 70%) dans les populations pédiatriques avec des 
diagnostics ou des conditions médicales spécifiques (44). Les raisons de ces grandes 
variations peuvent être attribuées à la condition médicale des enfants, à leur âge, à leur 
origine culturelle, à la définition des médecines complémentaires et à l’attitude de la société 
envers celles-ci. 
 
2.2.3.1 Chez les enfants atteints d’arthrite juvénile idiopathique 
 
D’après une revue de la littérature effectuée dans MEDLINE, EMBASE, AMED et 
CIHAHL (avec les mots-clés suivants pour MEDLINE : « complementary therapies », ET 
« child » ou « adolescent », ET « rheumatoid arthritis » ou « arthritis » ou « reactive 
arthritis » ou « juvenile rheumatoid arthritis » ainsi que tous les termes étant regroupés parmi 
ces mots-clés dans MEDLINE), nous avons identifié quatre études portant sur l’utilisation 
des médecines complémentaires chez les enfants atteints d’arthrite juvénile.  
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D’après l’étude de Southwood (45) qui a fait une enquête auprès de 53 patients 
atteints d’arthrite juvénile participant à un camp d’été, 70% des patients ont rapporté avoir 
utilisé des thérapies non conventionnelles dans le passé. Les plus communes de ces thérapies 
étaient les bracelets de cuivre, des changements apportés à leur diète, des produits de santé 
naturels (huile de foie de morue, extraits d’algues marines) et la chiropratique. Ce haut 
niveau d’utilisation pourrait s’expliquer entre autres par la sévérité de la maladie de ces 
enfants. Pourtant, les résultats de cette étude peuvent être difficile à généraliser à cause du 
petit échantillon de participants surtout Canadiens (total=53, Canadiens=18), de la sévérité 
de leur maladie, du fait que des enfants de trois pays (Canada, Nouvelle-Zélande et 
Australie) participaient avec une utilisation plus faible chez les enfants Canadiens (39%) et 
du fait que l’instrument de mesure des médecines complémentaires n’avait pas été validé.  
 
D’autres études menées en arthrite juvénile ont montré une prévalence d’utilisation 
élevée des médecines complémentaires (31;34;35). En effet, dans l’étude de Hagen (34) 
incluant 141 enfants fréquentant une clinique de rhumatologie d’un hôpital pédiatrique, 64 % 
des enfants ont utilisé au moins un type de médecines complémentaires dans les derniers 12 
mois et la moitié de ceux-ci en ont utilisé plus d’un type. Les produits les plus utilisés étaient 
les vitamines, les minéraux et les techniques de relaxation. Les services les plus utilisés 
étaient la chiropratique et l’homéopathie. Cette étude a mis l’emphase sur les suppléments 
nutritionnels, ce qui pourrait expliquer ce taux élevé d’utilisation. Ainsi, le taux d’utilisation 
était plus faible (51,8%) lorsque les vitamines et minéraux étaient exclus. Malheureusement, 
le questionnaire de mesure des médecines complémentaires n’a pas été complètement 
validé : validités apparente et de contenu ainsi qu’un pré-test ont été effectuées. 
 
L’étude de Zebracki (31) effectuée auprès de parents de 36 enfants d’origine latine 
atteints d’arthrite juvénile (n=17) ou de douleurs articulaires (n=19) a, quant à elle, démontré 
que 56% des enfants ont utilisé au moins un type de médecines complémentaires. Les 
thérapies les plus utilisées étaient les prières, la massothérapie et la méditation/relaxation. La 
petite taille de l’échantillon est une limite de cette étude de même que l’inclusion de la prière 
en tant que médecine complémentaire, pratique qui n’est souvent pas reconnue comme étant 
une médecine complémentaire. De plus, les auteurs ne spécifient pas la période de temps 
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durant laquelle leur questionnaire évaluait l’utilisation des médecines complémentaires et 
celui-ci n’a pas été validé.  
 
Finalement, selon Feldman et al. (35) qui ont effectué une étude préliminaire à notre 
étude avec certains enfants de la cohorte de la présente étude, 46/118 (33,9%) des patients 
avaient utilisé des médecines complémentaires dans le passé. Les plus utilisées étaient la 
naturopathie, l’acupuncture, la chiropratique et les diètes. Une des limites de cette étude est 
le fait que le questionnaire utilisé a fait l’objet d’un pré-test auprès de 10 parents mais n’a 
pas été validé. 
 
2.2.3.2 Chez les enfants ayant des incapacités physiques 
 
D’après une revue de la littérature effectuée dans MEDLINE, EMBASE, AMED et 
CIHAHL (avec les mots-clés suivants pour MEDLINE : « complementary therapies », ET 
« child » ou « adolescent », ET « disabled children » ainsi que tous les termes étant 
regroupés parmi ces mots-clés dans MEDLINE), il apparait que seulement quelques études 
ont été menées quant à l’utilisation des médecines complémentaires chez les enfants ayant 
des incapacités physiques ou des retards de développement.  
 
Selon Sanders et al. (33) qui ont effectué une étude auprès de 363 familles d’enfants 
ayant des besoins de santé spéciaux, 64% ont dit utiliser des médecines complémentaires 
pour leur enfant et 43% des parents ont dit avoir déjà utilisé dans le passé des médecines 
complémentaires pour leurs propres besoins. Toutefois, les auteurs de cette étude ont inclus 
la prière et les méga vitamines en tant que médecines complémentaires, ce qui peut 
constituer une faiblesse car ces pratiques sont exclues dans la plupart des études sur les 
médecines complémentaires. De plus, ici aussi, le questionnaire de mesure des médecines 
complémentaires n’a pas été validé. 
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Selon une étude menée auprès de 105 enfants suivis dans une clinique de neurologie 
pour différents problèmes neurologiques (épilepsie, maux de tête, traumatismes crâniens ou 
maladies neuro-musculaires), 5/13 (38%) des enfants atteints de maladies neuro-musculaires 
ont dit avoir utilisé des médecines complémentaires (39). Par contre, la taille de l’échantillon 
d’enfants ayant des maladies neuro-musculaires était petite et le questionnaire de mesure des 
médecines complémentaires n’avait pas été validé. 
 
D’après une étude utilisant un devis qualitatif, les enfants atteints de trisomie 21 les 
ont utilisé quant à eux dans 70% des cas (46). Cette étude a l’avantage de décrire en détails 
les perceptions des parents d’enfants atteints de trisomie 21 mais n’a pas quantifié 
l’utilisation des différents types de médecines complémentaires.  
 
Finalement, Hurvitz et al., ont démontré que 56% des familles d’enfants ayant la 
paralysie cérébrale ont utilisé un ou plusieurs types de médecines complémentaires (38) et 
que la massothérapie (25%) et l’aquathérapie (25%) étaient les thérapies les plus utilisées. Le 
fait que la sévérité de la maladie était élevée chez les participants de cette étude peut 
expliquer ce haut niveau d’utilisation des médecines complémentaires. De plus, 
l’aquathérapie, qui est souvent perçue comme étant un traitement conventionnel, était incluse 
dans le questionnaires des médecines complémentaires. Finalement, le questionnaire de 
mesure des médecines complémentaires n’a pas été complètement validé. En effet, les 
réponses des familles qui ont complété le questionnaire ont été révisées afin d’en assurer la 
validité mais sans plus.   
 
2.2.3.3 Chez d’autres populations 
 
Parmi la population pédiatrique en général, l’utilisation des médecines 
complémentaires a été estimée à 1,8% (47). L’utilisation parmi les enfants qui visitent les 
cliniques médicales des hôpitaux de soins tertiaires était de 11%, ce qui est beaucoup plus 
  
 
20
 
élevé. La chiropratique, l’homéopathie, la naturopathie et l’acupuncture expliquaient 84% 
de cette utilisation (4). 
 
Il semble également que les personnes atteintes de maladies chroniques utilisent 
fréquemment des médecines complémentaires. En effet, environ 75% des consultations 
auprès des acupuncteurs et naturopathes, 50% auprès des massothérapeutes et 45% auprès 
des chiropraticiens ont été faites par des personnes atteintes de maladies chroniques (48). 
Ainsi, quelques études en rhumatologie adulte ont rapporté une utilisation fréquente des 
médecines complémentaires (32;49;50). En effet, l’étude de Boisset et Fitzcharles a décrit 
une prévalence de 66% d’utilisation de ces traitements sur une période d’un an : 54% pour 
les produits en vente libre, 39% pour les approches spirituelles (prière, relaxation et 
méditation) et 13% pour des visites chez des praticiens de médecines complémentaires (32). 
Les études de Vecchio et de Visser ont aussi montré des prévalences à vie de 40% et de 43% 
respectivement concernant les visites chez des praticiens de médecines complémentaires 
(49;50).  
 
2.2.4 Facteurs associés à l’utilisation ponctuelle des médecines 
complémentaires 
 
2.2.4.1 Chez les enfants atteints d’arthrite juvénile idiopathique 
 
Seulement quatre études ont décrit l’utilisation et les attitudes envers les médecines 
complémentaires en arthrite juvénile (31;34;35;45). Ces études ont examiné, entre autres, les 
facteurs associés à l’utilisation de ces médecines. Les résultats de chacune de ces études 
seront présentés et une critique de leurs objectifs, de leurs méthodologies et de la qualité des 
données suivra.  
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La première étude, celle de Southwood (45), a voulu décrire l’utilisation de 
médecines complémentaires dans un échantillon de 53 enfants atteints d’arthrite juvénile 
provenant d’Australie, de Nouvelle-Zélande et du Canada et participant à un camp de 
vacances. L’étude a tenté de démontrer que l’âge est un facteur associé à l’utilisation des 
médecines complémentaires. D’après les auteurs, les patients les plus vieux semblent être de 
plus grands utilisateurs de médecines complémentaires. Les auteurs mentionnent que ce 
résultat pourrait également refléter une plus longue durée de la maladie qui est elle-même 
associée à une plus grande utilisation de ces thérapies d’après une étude faite chez les adultes 
(51).  
 
Cette étude peut pourtant faire l’objet de critiques. L’échantillon était petit, ce qui 
diminue la puissance des analyses statistiques. Aussi, les participants souffraient d’une 
maladie assez sévère, ce qui limite la possibilité de généraliser les résultats. De plus, cette 
étude n’avait pas pour but premier d’explorer les caractéristiques des utilisateurs de 
médecines complémentaires. Conséquemment, les auteurs n’ont observé que quelques 
caractéristiques démographiques et ont utilisé des analyses bivariées. Ils n’ont donc pas 
exploré la situation de façon exhaustive ni modélisé les facteurs grâce à une analyse 
multivariée. 
 
La deuxième étude, celle de Hagen (34), a documenté les différences entre les 
utilisateurs et les non utilisateurs de médecines complémentaires chez 141 enfants atteints de 
diverses maladies rhumatismales. D’après cette étude, les facteurs qui semblent associés à 
l’utilisation des médecines complémentaires sont une plus longue durée de la maladie et le 
fait d’avoir plus d’une maladie.   
 
Cette étude n’avait pas pour but premier d’explorer les caractéristiques des 
utilisateurs de médecines complémentaires et aucune hypothèse n’a été émise relativement à 
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cette question. Les auteurs ont également exploré seulement quelques facteurs 
démographiques et médicaux et ont utilisé des analyses bivariées et non pas multivariées. 
 
La troisième étude est celle de Zebracki (31), qui a étudié l’utilisation des médecines 
complémentaires chez 36 enfants d’origine latine atteints d’arthrite juvénile ou de douleurs 
articulaires. Cette étude a exploré l’association entre l’utilisation des médecines 
complémentaires et le fonctionnement psychologique (dépression, dysthymie et anxiété). 
Selon leurs résultats, l’utilisation de ces thérapies était associée à un meilleur fonctionnement 
psychologique concernant les symptômes de dysthymie et d’anxiété chez les enfants ayant 
des douleurs articulaires. Cette étude a aussi montré que l’acculturation (i.e. l’identification à 
la culture d’origine) n’était pas associée à l’utilisation de médecines complémentaires. 
 
Cette étude peut faire l’objet de critiques. L’échantillon était petit, ce qui diminue la 
puissance des analyses statistiques. De plus, les auteurs ne sont pas précis dans leur 
description des modèles statistiques utilisés : l’analyse examinant le fonctionnement 
psychologique est multivariée mais ne semble pas avoir été ajustée pour toutes les variables 
de confusion possibles et l’analyse examinant l’acculturation semble bivariée. Finalement, 
seulement l’acculturation et le fonctionnement psychologique ont été examinés. La 
situation n’a donc pas été explorée de façon exhaustive. 
 
Enfin, la quatrième étude est celle de Feldman (35). Celle-ci désirait savoir si 
certains facteurs étaient associés à l’utilisation des médecines complémentaires. Pour cela, 
118 parents d’enfants atteints d’arthrite ont répondu à plusieurs questionnaires. L’étude a 
montré que l’utilisation des médecines complémentaires était plus élevée chez les patients 
dont les parents avaient déjà utilisé ces thérapies. L’utilisation était aussi plus élevée pour 
les patients dont les parents se considéraient « canadiens » plutôt que d’une autre origine 
culturelle.  
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Cette étude avait pour but d’explorer les caractéristiques spécifiques aux patients 
(sexe, âge), les caractéristiques spécifiques aux parents (utilisation antérieure de médecines 
complémentaires, origine culturelle, revenu) et les facteurs reliés à la maladie et au 
traitement des patients (sévérité de la maladie, durée de la maladie, difficulté à suivre les 
traitements conventionnels). Les auteurs ne se sont pas attardés à tous les facteurs pouvant 
être associés à l’utilisation des médecines complémentaires. Il s’agit pourtant de l’étude qui a 
examiné le plus grand nombre de facteurs en rhumatologie pédiatrique. Elle a aussi été une 
des seules à utiliser des analyses multivariées. Par contre, il s’agissait d’analyses 
préliminaires effectuées sur un petit échantillon.  
 
En général, plusieurs lacunes subsistent dans les études en arthrite juvénile. Les deux 
premières n’ont pas pour objectif premier de décrire les caractéristiques des utilisateurs de 
médecines complémentaires, les trois premières ont investigué peu de facteurs et ont utilisé 
des méthodes statistiques inadéquates. L’étude de Feldman était, pour sa part, plus adéquate 
dans ses objectifs et sa méthodologie.  
 
Il ressort donc qu’il y a peu d’études ayant identifié les facteurs qui favorisent 
l’utilisation des médecines complémentaires en rhumatologie pédiatrique. De plus, toutes ces 
études étaient transversales, ce qui n’a pas permis de décrire les caractéristiques associées à 
une utilisation prolongée de médecines complémentaires. 
 
2.2.4.2 Chez les enfants ayant des incapacités physiques 
 
Quelques études ont exploré les facteurs associés à l’utilisation des médecines 
complémentaires chez les enfants ayant des incapacités physiques. Par contre, toutes les 
études ont été menées chez des enfants ayant déjà accès aux services de réadaptation 
publics. 
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Selon ces études, l’utilisation des médecines complémentaires pourrait s’expliquer par 
le long temps d’attente pour les services de réadaptation (ergothérapie et physiothérapie). 
Les parents ont alors tendance à utiliser d’autres traitements dont des services privés de 
réadaptation et des médecines complémentaires (9;11). De plus, ces enfants présentent 
souvent des symptômes morbides, ce qui pourrait expliquer leur grande utilisation des 
médecines complémentaires (4;52). Selon l’étude de Hurvitz (38), les mères ayant un plus 
haut niveau de scolarité ont tendance à utiliser plus les médecines complémentaires que 
celles qui ne les utilisent pas. Les parents qui ont utilisé les médecines complémentaires 
pour eux-mêmes ont aussi tendance à les utiliser pour leur enfant (33;38). De plus, les 
enfants plus jeunes et ceux qui ne pouvaient pas marcher de façon indépendante ont été 
plus traités grâce aux médecines complémentaires (38). Enfin, l’utilisation de ces 
médecines est fortement associée à la non-réversibilité de la condition et au mauvais 
pronostic de l’enfant (33). 
 
Pourtant, ces études comportent certaines lacunes. Celle de Sanders n’a effectué que 
des analyses bivariées, ce qui empêche de voir l’apport de chacun des facteurs lorsque 
ceux-ci sont combinés. De plus, la notion de non-réversibilité de la maladie était basée sur 
l’opinion d’un médecin et non pas sur celle des parents, qui sont à même d’utiliser les 
médecines complémentaires pour leur enfant. Finalement, ces études étaient transversales et 
ne permettent donc pas d’explorer les facteurs associés à l’utilisation continue des 
médecines complémentaires. 
 
2.2.4.3 Chez d’autres populations 
 
Des études faites en pédiatrie, en santé adulte en général ou en rhumatologie adulte 
seront maintenant analysées afin d’avoir une meilleure idée de tous les facteurs qui 
pourraient jouer un rôle et qui mériteraient d’être investigués dans de prochaines études. 
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D’après ces études, plusieurs facteurs semblent associés à l’utilisation des médecines 
complémentaires. 
 
Les facteurs identifiés par les principales études en pédiatrie sont l’âge des enfants, 
l’utilisation de médecines complémentaires par les parents et le niveau de scolarité de la 
mère (4;47). En effet, en pédiatrie, les enfants plus âgés semblent être de plus grands 
utilisateurs de ces médecines (4;47). De plus, les parents qui ont déjà utilisé ces médecines 
sont plus portés à les utiliser pour leurs enfants, ce qui concorde avec les résultats de 
Feldman en arthrite juvénile (4). Enfin, les mères des enfants utilisant des médecines 
complémentaires seraient plus scolarisées (4). 
 
Les facteurs identifiés par les principales études en santé adulte sont le sexe, l’âge, le 
niveau de scolarité, l’état de santé et une vision holistique de la santé (53;54). En effet, les 
femmes, surtout âgées entre 40 et 49 ans, sont de grandes utilisatrices des médecines 
complémentaires (53;54). De plus, les personnes utilisant des médecines complémentaires 
seraient plus scolarisées (53-55). Enfin, une moins bonne santé, la présence de douleur 
chronique, d’anxiété et de maux de dos et une vision holistique de la santé amènent les gens 
à utiliser des médecines complémentaires (55). 
 
Certaines critiques peuvent être adressées à ces études. En pédiatrie, celle de Davis 
n’avait pas pour but d’explorer les facteurs associés à l’utilisation des médecines 
complémentaires. Ces auteurs ont donc exploré un nombre limité de facteurs et n’ont pas 
effectué d’analyses multivariées. Chez les adultes, l’étude de Ni était dans la même situation 
mais elle a quand même tenté de voir l’impact d’un facteur économique (le fait que 
l’assurance-maladie ne paie pas les frais des médecines complémentaires), ce qui est un 
atout. Quant aux études de Bausell, de Spigelblatt et de Astin, elles avaient pour objectif de 
documenter les déterminants de l’utilisation des médecines complémentaires. Elles ont aussi 
tenté d’explorer de multiples facteurs et d’expliquer la nature multidimensionnelle des 
raisons qui amènent les individus à utiliser ces médecines. Comme toutes les études 
mentionnées précédemment, ces études étaient de nature transversale.  
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2.2.5 Utilisation prolongée 
 
Aucune étude n’a été effectuée afin de décrire l’utilisation de ces médecines sur un 
continuum de temps en arthrite juvénile. Il est donc difficile de savoir si les individus 
utilisent ces médecines de façon ponctuelle ou prolongée et s’ils utilisent plusieurs fois la 
même médecine ou en essaient plusieurs types. 
 
2.2.6 Facteurs associés à l’utilisation prolongée des médecines 
complémentaires  
 
Les études étant de nature transversale, les facteurs associés à l’utilisation prolongée 
des médecines complémentaires n’ont pas été étudiés.  
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2.2.7 Cadres conceptuels utilisés afin de modéliser les facteurs associés à 
l’utilisation des médecines complémentaires 
 
2.2.7.1 Chez les enfants atteints d’arthrite juvénile idiopathique 
 
Parmi les études cherchant à faire le lien entre les caractéristiques des individus et 
l’utilisation des médecines complémentaires, aucune n’a défini clairement son cadre 
conceptuel ou n’a fait mention d’un cadre conceptuel déjà existant. Elles avaient toutes un 
cadre conceptuel implicite. 
 
Les facteurs retenus par Southwood sont démographiques (âge et sexe) alors que 
ceux de Hagen sont démographiques (âge et sexe) et reliés à la maladie de l’enfant (durée de 
la maladie et nombre de maladies). Nous pouvons dire que le cadre conceptuel implicite relié 
à ces deux études est assez simple car ces auteurs n’ont pas mesuré l’impact de chacun des 
facteurs lorsqu’ils sont combinés.  
 
Quant à l’étude de Zebracki, l’acculturation est un facteur démographique car il est 
lié à l’origine culturelle de l’enfant alors que le fonctionnement psychologique est relié à la 
santé de l’enfant. Le cadre conceptuel implicite semble très simple mais il est difficile de se 
prononcer vu le manque de clarté dans la description des modèles statistiques utilisés. 
 
Finalement, pour ce qui est de l’étude de Feldman qui a évalué plusieurs facteurs : 
1) les caractéristiques démographiques des enfants (sexe, âge), 2) les caractéristiques socio-
démographiques des parents (origine culturelle, revenu), 3) les facteurs reliés à la maladie 
et au traitement des enfants (sévérité de la maladie, durée de la maladie, difficulté à suivre 
les traitements conventionnels) et 4) l’utilisation antérieure de médecines complémentaires 
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par les parents, le cadre conceptuel implicite utilisé est un peu plus étoffé car l’apport de 
chacun de ces facteurs est évalué lorsqu’ils sont combinés.  
 
2.2.7.2 Chez les enfants ayant des incapacités physiques 
 
Parmi les études cherchant à faire le lien entre les caractéristiques des individus et 
l’utilisation des médecines complémentaires chez les enfants ayant des incapacités 
physiques, aucune n’a utilisé de cadre conceptuel explicite.  
 
Les facteurs explorés par Sanders sont reliés à la condition de l’enfant (non-
réversibilité de la condition) et à l’utilisation antérieure des médecines complémentaires par 
les parents de ces enfants. Ce cadre conceptuel est donc assez simple car il ne comprend 
pas un grand nombre de facteurs. Une autre limite de cette étude est le fait qu’elle n’ait pas 
mesuré l’impact de chacun de ces facteurs lorsqu’ils sont combinés. Quant à Hurvitz, les 
facteurs explorés sont les caractéristiques démographiques des enfants (âge), les 
caractéristiques socio-démographiques des parents (âge, niveau de scolarité, revenu, 
population de la ville où habite la famille), les facteurs reliés à la maladie des enfants 
(mobilité de l’enfant) et l’utilisation antérieure de médecines complémentaires par les 
parents. Ce cadre conceptuel comprend plusieurs facteurs ce qui le rend plus complexe. Les 
analyses multivariées ont aussi permis de voir l’apport de chaque facteur lorsque combiné 
aux autres.   
 
Il ressort donc que les études menées auprès d’enfants atteints d’arthrite juvénile et 
d’enfants ayant des incapacités physiques ont utilisé des cadres conceptuels assez simples 
et souvent implicites.  
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2.2.7.3 Chez d’autres populations 
 
Concernant les études en pédiatrie, en santé adulte en général ou en rhumatologie 
adulte, peu ont évoqué de cadre conceptuel explicite. L’étude de Kelner et al., (56) a utilisé 
le modèle socio-behavioral de Andersen afin d’expliquer les raisons pour lesquelles les 
personnes ont recours aux médecines conventionnelles ou aux médecines complémentaires. 
Pourtant, ces auteurs n’ont pas utilisé d’analyses multivariées. Ils ont plutôt comparé les 
caractéristiques des utilisateurs de certains types de médecines complémentaires et de 
médecine conventionnelle. 
 
2.2.8 Cadres conceptuels utilisés afin de modéliser les facteurs associés à 
l’utilisation des services de santé conventionnels 
 
2.2.8.1 Modèle socio-behavioral de Andersen 
 
Un modèle déjà existant, mentionné plus haut, pourrait être utilisé. Il s’agit du 
modèle socio-behavioral de Andersen (57). Ce modèle suggère un processus explicatif de 
l’utilisation des services de santé où les facteurs sont divisés en trois groupes : les facteurs 
prédisposants, les facteurs facilitants et les besoins.  
 
Les facteurs prédisposants (« predisposing factors ») correspondent aux 
caractéristiques des utilisateurs. Ils incluent la structure démographique comme l’âge et le 
sexe. Ils incluent aussi la structure sociale comme le niveau de scolarité, l’occupation et 
l’origine culturelle, et les croyances par rapport à la santé qui comprennent des valeurs et 
attitudes par rapport aux services de santé. Les facteurs facilitants (« enabling resources ») 
comprennent les ressources mises à la disposition des personnes qui sont nécessaires mais 
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non suffisantes pour expliquer l’utilisation des services de santé. Ils incluent les ressources 
personnelles/familiales, communautaires et financières. Enfin, les besoins sont ce qui 
motive les personnes à utiliser les services. Compte tenu de leurs caractéristiques, de leurs 
ressources et de leurs besoins, elles choisiront un service conventionnel ou alternatif ou une 
combinaison des deux.  
 
Ce modèle possède donc une organisation hiérarchique des facteurs et permet de 
classer tous ceux pouvant avoir un lien avec l’utilisation des médecines complémentaires. 
De plus, il s’agit d’un cadre conceptuel reconnu qui pourrait devenir un des cadres de 
référence les plus prometteurs pour faire avancer la recherche à propos des facteurs 
associés à l’utilisation des médecines complémentaires. Ce modèle comprend la majorité 
des facteurs reliés à l’utilisation des médecines complémentaires provenant de la littérature. 
 
2.2.8.2 Autres modèles d’utilisation des services de santé conventionnels 
 
Il existe d’autres modèles d’utilisation des services de santé conventionnels. 
Pourtant, ces modèles ont souvent une vision plus restrictive, c’est-à-dire qu’ils englobent 
moins de facteurs. Par exemple, les modèles cognitifs mettent l’emphase sur les perceptions 
et croyances des individus. Parmi ces modèles figurent, le « Health belief model », la 
théorie de l’action raisonnée et la théorie du comportement planifié (58).  
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Le « Health belief model » s’appuie sur la prémisse que les comportements reliés à 
la santé varient selon que les individus se sentent à risque de développer un problème de 
santé (susceptibilité perçue), selon leur évaluation de la sévérité de ce problème (sévérité 
perçue), selon les bénéfices qu’ils pensent retirer des mesures préventives ou curatives 
(bénéfices perçus) et selon les barrières qu’ils pensent devoir surmonter (barrières perçues) 
(58).  
 
 
 
  
 
 
Figure 1 : « Health belief model » 
 
La théorie de l’action raisonnée (59) stipule qu’un comportement en matière de 
santé est fonction de l’attitude face à celui-ci ainsi que d’une norme subjective qui provient 
de la pression exercée par les pairs. Le comportement doit être sous contrôle volontaire 
pour que l’intention et le comportement soient fortement liés.  
 
 
 
 
Susceptibilité perçue 
Attentes de résultats 
Compétence (« self-efficacy ») 
Sévérité perçue 
Bénéfices perçus 
Barrières perçues 
Danger perçu 
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La théorie du comportement planifié (60) s’inspire du même principe que la théorie 
de l’action raisonnée mais tient compte du fait que certains comportements sont influencés 
par des facteurs qui ne sont pas contrôlés par l’individu. Le comportement dépend donc de 
l’attitude face à celui-ci, d’une norme subjective ainsi que du degré de contrôle perçu par 
l’individu sur le comportement (perception de la facilité ou difficulté à exécuter le 
comportement). 
 
 
 
 
 
Figure 2 : Théorie du comportement planifié. En l’absence de la boîte pointillée, il 
s’agit de la théorie de l’action raisonnée. 
 
Les modèles cognitifs ne perçoivent les facteurs socio-économiques que comme des 
précurseurs des perceptions et croyances, c’est-à-dire comme ayant un effet indirect sur 
l’utilisation des soins. Pourtant, les facteurs socio-économiques semblent être des facteurs 
prédisant le recours aux médecines complémentaires et devraient jouer un rôle à part 
entière dans un modèle cherchant à expliquer leur utilisation (58;61). 
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Intention Comportement
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Un autre modèle a été proposé par Pescosolido afin d’expliquer l’utilisation des 
médecines conventionnelles et complémentaires (62). Il s’agit du « Network-episode 
model ». Ce modèle est très complet car il regroupe des facteurs de divers systèmes : les 
caractéristiques de l’individu et de l’épisode de maladie, le système de support social, le 
système de traitement et la carrière de maladie de l’individu. Les caractéristiques de 
l’individu et de l’épisode de maladie influencent les autres systèmes, qui s’influencent entre 
eux. Pourtant, sa complexité le rend difficile à utiliser et les données de la présente étude ne 
s’y prêtent pas. Il est néanmoins important de mentionner que ce modèle inclut les 
croyances et attitudes présentes dans les modèles cognitifs ainsi que des facteurs socio-
économiques, ce qui en fait probablement un des meilleurs modèles existants. 
 
Figure 3 : « Network-episode model ». Tiré de Pescosolido (62). 
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Suite à l’analyse des différents cadres conceptuels présentés, nous avons choisi 
d’utiliser le modèle socio-behavioral de Andersen.  
 
Pour la cohorte d’enfants atteints d’arthrite juvénile, les facteurs prédisposants 
incluent l’âge de l’enfant, le niveau de scolarité de la mère, l’origine culturelle, l’efficacité 
perçue des traitements conventionnels et l’utilisation antérieure des médecines 
complémentaires par les parents, les facteurs facilitants incluent l’absence de difficultés 
financières (selon le questionnaire sur les difficultés financières) et finalement les besoins 
en matière de santé incluent la sévérité de la maladie (selon le AJC), la durée de la maladie 
et la qualité de vie reliée à la santé des enfants. Le modèle proposé est présenté à l’annexe 
2. 
 
Pour la cohorte d’enfants ayant des incapacités physiques, les facteurs prédisposants 
incluent l’âge et le sexe de l’enfant, la langue maternelle, le niveau de scolarité de la mère, 
l’origine culturelle et l’utilisation de services privés de réadaptation, les facteurs facilitants 
incluent le revenu ainsi que l’accessibilité géographique et finalement les besoins en 
matière de santé incluent l’indépendance fonctionnelle (selon la cote globale du WeeFIM) 
pour tous les enfants et la qualité de vie reliée à la santé pour les enfants de deux ans et plus 
(selon la cote globale du PedsQL4.0). Le modèle proposé est présenté à l’annexe 3. 
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2.2.9 Effets de l’utilisation des médecines complémentaires 
 
2.2.9.1 Satisfaction des utilisateurs et efficacité perçue 
 
Selon quelques études menées chez les enfants ayant des maladies chroniques, il 
semblerait y avoir une satisfaction et une efficacité perçue assez élevées envers les 
médecines complémentaires. Chez les enfants d’origine latine atteints d’arthrite juvénile ou 
de douleurs articulaires, 80% des parents ont rapporté que les médecines complémentaires 
étaient efficaces afin de minimiser les symptômes et les séquelles de la maladie de leur 
enfant (31). De plus, selon deux études menées auprès d’enfants ayant diverses incapacités 
physiques, environ 60% des parents ont dit avoir ressenti les bénéfices des médecines 
complémentaires et être satisfaits de ces traitements (38;39).  
 
Selon certaines études menées chez les adultes en santé ou ayant des maladies 
chroniques, il semblerait y avoir une satisfaction et une efficacité perçue assez élevées 
envers les médecines complémentaires (63-66). Par contre, les patients atteints d’arthrite 
qui ont utilisé ces médecines les ont trouvées moins efficaces que leur plan de traitement 
conventionnel (67). De plus, dans une étude longitudinale se déroulant sur une année et 
menée auprès d’adultes atteints d’arthrite, 22% des personnes ont cessé l’utilisation de ces 
traitements à cause de leur manque d’efficacité ou des dépenses encourues (68).  
 
Il semblerait donc que la perception de l’efficacité des médecines complémentaires 
varie en fonction de la clientèle, de la maladie et du type de médecine complémentaire. 
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 2.2.9.2 Bénéfices sur la santé 
 
Si les patients rapportent souvent des bénéfices, il est plus difficile de prouver 
l’efficacité des médecines complémentaires de façon objective. Le nombre d’essais 
cliniques randomisés à propos des médecines complémentaires est limité chez les enfants 
ayant des maladies chroniques. En arthrite juvénile, le massage semblerait diminuer 
l’anxiété et la douleur d’après les enfants, les parents et les médecins (69). De plus, certains 
suppléments alimentaires comme le calcium pourraient être liés à de bons résultats (70). 
Pour ce qui est des incapacités physiques, il y a peu d’études ayant vérifié l’efficacité de 
ces traitements (31;33;71). 
 
Chez les adultes, des méta-analyses ont été effectuées afin de porter un jugement à 
propos de l’efficacité des médecines complémentaires pour certaines conditions. Certaines 
médecines complémentaires ont prouvé leur efficacité comme le Ginkgo Biloba qui retarde 
l’évolution de la démence (72). Pourtant, la plupart des médecines complémentaires n’ont 
pu établir leur efficacité hors de tout doute à cause du manque d’essais cliniques 
randomisés de qualité ou à cause des résultats contradictoires provenant des essais cliniques 
(73-76). Par exemple, deux méta-analyses publiées dans le journal « Lancet » au sujet de 
l’homéopathie ont mené à des conclusions différentes (74;76).  
 
Afin de déterminer si les médecines complémentaires sont efficaces, il faudrait 
mener des études observationnelles permettant de savoir à quelles doses et quelle fréquence 
ces traitements pourraient être efficaces ainsi que des études fondamentales permettant de 
connaître leurs mécanismes d’action. Grâce à ces études préliminaires, il serait possible 
d’effectuer des essais cliniques randomisés de bonne qualité et porteurs de résultats qui ont 
un sens pour les praticiens et les chercheurs. Malheureusement, peu d’études ont observé 
les résultats de l’utilisation des médecines douces de façon longitudinale chez des patients 
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suivis en clinique, et non pas dans des études contrôlées comme des essais cliniques 
randomisés. 
 
 2.2.9.3 Effets secondaires et interactions avec les traitements conventionnels 
 
Des effets secondaires ont été rapportés pour certaines médecines complémentaires, 
plus particulièrement concernant les produits herbacés et les approches de manipulation de 
la colonne vertébrale en santé adulte et en pédiatrie (39;63;77-79). En effet, certains 
produits herbacés peuvent contenir des substances toxiques ou être contaminés par des 
métaux lourds. Des effets secondaires tels que la bradycardie, l’encéphalopathie, l’hépatite 
toxique, le coma diabétique, les dommages cérébraux et la mort ont été décrits dans la 
littérature (77). Les manipulations de la colonne vertébrale peuvent aussi être associées à 
des effets secondaires allant de simples raideurs dans le bas du dos à la paraplégie et à la 
section des artères vertébrales (78-80). 
 
Il peut aussi y avoir des interactions entre la médecine conventionnelle et les 
médecines complémentaires. Chez les adultes, certains produits naturels peuvent modifier 
l’effet des médicaments. Par exemple, le millepertuis peut diminuer l’efficacité de plusieurs 
médicaments dont la warfarine (anticoagulant) et l’inhibiteur de protéase « Atazanavir » 
utilisé dans le traitement du virus immunodéficient humain (81;82). Ce produit peut 
également causer des effets négatifs lorsque combiné avec des antidépresseurs (81). La 
médication utilisée chez les enfants atteints d’arthrite juvénile comme les corticostéroïdes, 
et les agents anti-rhumatismaux à action lente peuvent également interagir avec certains 
produits de santé naturels. En effet, l’échinacée semble diminuer l’efficacité des 
corticostéroïdes et du méthotrexate (83). Certains produits herbacés (e.g. millepertuis, ail et 
ginkgo biloba) peuvent également générer des effets indésirables lors des chirurgies 
(interactions médicamenteuses et saignements), ce qui pourrait causer des problèmes chez 
  
 
38
 
les enfants atteints d’arthrite juvénile ou ayant des incapacités physiques lorsqu’ils doivent 
subir des chirurgies orthopédiques (84). Pourtant, peu d’études ont été menées en pédiatrie 
au sujet des interactions entre médicaments et médecines complémentaires et la plupart des 
interactions rapportées dans la littérature ne démontrent pas hors de tout doute qu’elles sont 
cliniquement significatives.  
 
Le fait que ces médecines soient dites « naturelles » n’est donc pas une garantie 
parfaite de leur innocuité vu la possibilité d’effets secondaires et d’interactions avec les 
traitements conventionnels. 
 
En résumé, d’après la revue de la littérature scientifique effectuée, il semble qu’il 
n’y ait pas de définition unique des médecines complémentaires. Ainsi, les différentes 
études évaluant l’utilisation des médecines complémentaires chez les clientèles étudiées ont 
utilisé des définitions différentes ainsi que des instruments de mesure différents qui n’ont 
pas été validés de façon convaincante (31;33-35;38;39;45). Il ressort également que la 
plupart des études en pédiatrie n’ont cherché à explorer qu’un nombre limité de facteurs 
associés à l’utilisation des médecines complémentaires grâce à des modèles de régression 
limités (analyses bivariées et non pas multivariées) et sans utiliser de cadre conceptuel 
explicite. Finalement, ces études étaient toutes de nature transversale.  
   
3. Méthodologie 
 
3.1 Échantillon  
 
L’échantillon de cette étude est constitué de deux cohortes d’enfants, l’une avec des enfants 
atteints d’arthrite juvénile et l’autre avec des enfants ayant diverses incapacités physiques. 
Rappelons que les deux cohortes à l’étude ont été choisies car elles incluent toutes deux des 
enfants atteints d’une maladie chronique mais qui présentent des caractéristiques très 
différentes (âges, manifestations de la maladie et pronostics différents). Ainsi, la 
comparaison des résultats des deux cohortes permettra d’explorer les différences en matière 
d’utilisation des médecines complémentaires pouvant survenir entre différentes populations 
atteintes de maladies chroniques. Les données de ces deux cohortes avaient déjà été 
recueillies lors du début de ce projet de doctorat.  
 
 
La cohorte d’enfants atteints d’arthrite juvénile 
 
Les participants ont été recrutés parmi les parents d’enfants suivis régulièrement à la 
clinique d’arthrite juvénile de l’Hôpital de Montréal pour Enfants entre février 2003 et 
janvier 2004 et du BC Children’s hospital. Les parents des enfants présentant un diagnostic 
d’arthrite juvénile idiopathique étaient approchés à la clinique lors du rendez-vous de leur 
enfant par une assistante de recherche.  
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La cohorte d’enfants ayant des incapacités physiques 
 
Les participants étaient les parents d’enfants fréquentant l'Hôpital Sainte-Justine et 
l’Hôpital de Montréal pour Enfants et ayant été référés en réadaptation pour des incapacités 
physiques telles que des conditions musculo-squelettiques et neurologiques et divers 
syndromes génétiques. La paralysie cérébrale, les retards développementaux globaux et le 
syndrome de Down figurent parmi les diagnostics. Les centres de réadaptation dans 
lesquels les enfants étaient référés incluent le centre Mackay, le centre de réadaptation 
Marie-Enfant, le centre Montérégien de réadaptation, le centre Le bouclier et l’Hôpital juif 
de réadaptation de Montréal. Ces enfants étaient en attente de ces services lors de l’étude.  
  
Les parents des enfants des deux cohortes pouvaient participer à l’étude s’ils se 
sentaient capables de répondre aux questionnaires en français ou en anglais. Les familles ne 
recevaient aucune compensation financière pour leur participation à l’étude. Celle-ci a été 
approuvée à priori par les comités d’éthique de l’Hôpital de Montréal pour enfants, du BC 
Children’s Hospital et de l’Hôpital Sainte-Justine. Le consentement éclairé a été obtenu de 
la part de tous les parents (Annexe 4). 
 
3.2 Devis 
 
La cohorte d’enfants atteints d’arthrite juvénile 
 
Le devis est une étude prospective de l’utilisation des médecines complémentaires 
par les enfants. Les parents ont été recrutés lors de leur rendez-vous à la clinique d’arthrite 
de deux hôpitaux, l’Hôpital de Montréal pour enfants et le BC Children’s Hospital. Les 
participants complétaient plusieurs questionnaires dans la salle d’attente ou les 
remplissaient à la maison pour les renvoyer par la poste à l’assistante de recherche. Les 
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parents remplissaient tous les questionnaires à chaque trois mois (début de l’étude, 3,6,9 et 
12 mois) excepté le questionnaire à propos de la qualité de vie reliée à la santé (« Juvenile 
Arthritis Quality of Life Questionnaire ») et le questionnaire à propos des difficultés 
financières (« Economic Hardship ») qui étaient administrés au début de l’étude, à 6 et 12 
mois seulement. 
 
La cohorte d’enfants ayant des incapacités physiques 
 
Le devis est une étude transversale de l’utilisation des médecines complémentaires 
par les enfants. Les parents ont été recrutés, par le coordonateur de réadaptation, les 
départements de réadaptation et les cliniques de troubles de développement de deux 
hôpitaux de soins tertiaires, l’Hôpital de Montréal pour enfants et l’Hôpital Sainte-Justine. 
Lors d’une demande de transfert dans un centre de réadaptation, les parents ont été rejoints 
par téléphone afin de les inviter à participer à cette étude. Les participants complétaient 
plusieurs questionnaires lors d’une entrevue à leur domicile avec un évaluateur.  
 
3.3 Variables à l’étude 
 
La cohorte d’enfants atteints d’arthrite juvénile 
 
Les variables à l’étude comprenaient l’utilisation des médecines complémentaires 
par les enfants, l’utilisation antérieure des médecines complémentaires par les parents, la 
qualité de vie reliée à la santé des enfants et la fonction physique des enfants telles que 
perçues par leurs parents, les difficultés financières des parents, l’efficacité perçue et 
l’observance des traitements conventionnels selon les parents. Des informations 
démographiques, socioéconomiques et cliniques ont également été obtenues des parents 
ainsi que des dossiers médicaux des patients. Ces informations incluaient: l’âge, le sexe, le 
diagnostic (type d’arthrite), la durée et la sévérité de la maladie des enfants, le niveau de 
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scolarité, le revenu et l’origine culturelle des parents ainsi que les traitements prescrits aux 
enfants. La sévérité de la maladie a été mesurée par le rhumatologue grâce au « Active 
Joint Count » (AJC) qui mesure le nombre d’articulations présentant de l’inflammation.  
 
Pour les deux cohortes à l’étude, l’origine culturelle était mesurée selon la 
perception des participants. L’origine culturelle est une des sources primaires de l’identité. 
Elle joue un rôle important dans la définition et l’expression de soi-même ainsi que dans le 
sentiment d’appartenance à un groupe (85). Les choix offerts comprenaient : canadien 
français/anglais, haïtien/des Caraïbes, africain, européen, asiatique et mexicain/d’Amérique 
centrale ou du sud. Les parents pouvaient choisir plus d’une origine culturelle et pouvaient 
ajouter des choix ne faisant pas partie du questionnaire. La question utilisée ne prétend pas 
inclure toutes les origines culturelles possibles mais peut donner une idée du degré 
d’appartenance à la culture canadienne.   
 
La cohorte d’enfants ayant des incapacités physiques 
 
Les variables à l’étude comprenaient l’utilisation des médecines complémentaires 
par les enfants, la qualité de vie reliée à la santé des enfants et l’indépendance fonctionnelle 
des enfants telles que perçues par leurs parents. Des informations démographiques, 
socioéconomiques et cliniques ont également été obtenues des parents ainsi que des 
dossiers médicaux des patients. Ces informations incluaient: l’âge, le sexe, le diagnostic et 
la langue maternelle des enfants, le niveau de scolarité, le revenu et l’origine culturelle des 
parents ainsi que l’utilisation de services privés de réadaptation. 
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3.4 Instruments de mesure  
 
La cohorte d’enfants atteints d’arthrite juvénile 
 
Les questionnaires complétés par les parents sont le JAQQ (« Juvenile Arthritis 
Quality of Life Questionnaire »), le CHAQ (« Child Health Assessment Questionnaire »), 
le questionnaire à propos des difficultés financières (« Economic Hardship ») et le PARQ 
(« Parent Adherence Report Questionnaire »). Le PARQ comprenait des questions à propos 
de l’utilisation des médecines complémentaires. 
 
La cohorte d’enfants ayant des incapacités physiques 
 
Les questionnaires complétés par les parents sont un questionnaire sur le processus 
de transfert en réadaptation et l’utilisation des divers traitements (incluant les médecines 
complémentaires), le PedsQL4.0 (« Pediatric Quality of Life Inventory - Version 4.0 ») et 
le Weefim (« Functional independance measure for children »). Chacun de ces instruments 
sera décrit dans la section suivante. 
 
3.4.1     Les questions sur l’utilisation des médecines complémentaires 
 
Les types de médecines complémentaires évalués dans les deux cohortes (annexe 5) 
comprennent la chiropratique, l’acupuncture, l’ostéopathie, la massothérapie, 
l’homéopathie, la naturopathie (ce qui inclut les produits naturels), l’hypnose, la 
réflexologie, la guérison spirituelle, les changements alimentaires (ce qui inclut les diètes 
spéciales et les vitamines), les remèdes issus de la tradition populaire et autres (les parents 
peuvent mentionner d’autres types de médecines complémentaires qu’ils ont utilisés).  
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Les questions utilisées auprès de la cohorte d’enfants atteints d’arthrite juvénile 
recueillent des informations à propos de l’utilisation antérieure des médecines 
complémentaires par les parents et les enfants ainsi que de l’utilisation dans les trois 
derniers mois par les enfants. Il était demandé aux parents de mentionner quel type de 
médecine complémentaire a été utilisé, qui a payé pour ces services et s’ils croient que ces 
traitements ont amélioré l’état de leur enfant. L’efficacité telle que perçue par les parents 
est cotée sur une échelle à quatre catégories de type Likert allant de « aucune 
amélioration » à « grande amélioration ». Une autre question demande aux parents les 
raisons pour lesquelles ils ont utilisé ces médecines. Ces questions ont fait l’objet d’un pré-
test auprès de cinq parents anglophones et cinq parents francophones. L’administration de 
ces questions est très rapide si les participants n’ont pas utilisé de médecines 
complémentaires. Par contre, s’ils en ont utilisé, l’administration des questions peut prendre 
plusieurs minutes. 
 
Les questions utilisées auprès de la cohorte d’enfants ayant des incapacités 
physiques comporte seulement la question concernant l’utilisation antérieure des médecines 
complémentaires par les enfants.  Il était demandé aux parents de mentionner quel type de 
médecine complémentaire a été utilisé, qui a payé pour ces services et s’ils croient que ces 
traitements ont amélioré l’état de leur enfant. L’efficacité telle que perçue par les parents 
est cotée sur une échelle à quatre catégories de type Likert allant de « aucune 
amélioration » à « grande amélioration ». Malheureusement, il n’y avait pas de question à 
propos de l’utilisation antérieure des médecines complémentaires par les parents ou des 
raisons de l’utilisation des médecines complémentaires.  
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3.4.2     Le JAQQ 
 
Le JAQQ (Annexe 6) mesure les fonctions physiques et psychosociales et incorpore 
des données spécifiques aux patients pour mesurer la qualité de vie reliée à la santé chez les 
enfants atteints d’arthrite juvénile (86). Il répertorie quatre domaines (78 items): motricité 
globale (17 items), motricité fine (16 items), dimension psychosociale (22 items) et 
symptômes (19 items). Il contient également une section portant sur la douleur (4 items). Le 
modèle de question est le suivant : « Au cours des deux dernières semaines, votre enfant a-
t-il eu de la difficulté avec les activités suivantes à cause de l’arthrite ou du traitement ? ». 
Chaque item est coté sur une échelle catégorielle qui s’étend de 1 à 7 concernant la 
difficulté dans la réalisation des activités (1 correspondant à « en aucun temps », 2 à « 
presque jamais », 3 à « un peu »,4 à « la moitié du temps », 5 à « la plupart du temps », 6 à 
« presque tout le temps », 7 à « tout le temps »). Seuls les items de la section sur la douleur 
ne sont pas tous cotés sur une échelle catégorielle. Un de ces items est coté sur une échelle 
visuelle analogue qui est valide pour les enfants de 5 ans et plus (87;88). Dans ce 
questionnaire, cette échelle comprend les termes « aucune douleur » et « la pire douleur » 
aux deux extrémités. D’après Duffy et al, le JAQQ a démontré une excellente validité 
apparente et de contenu, une validité de construit modérée pour ce qui est de la 
comparaison entre le JAQQ et la douleur (r=0,72) et faible pour la comparaison entre la 
dimension de motricité fine du JAQQ et la cote de sévérité des articulations (r=0,36) (86). 
Quant à la sensibilité aux changements, elle est excellente (taille de l’effet= 0,71) (89). Le 
JAQQ a été validé en français et en anglais et peut être administré aux enfants de 9 ans et 
plus (86;90). D’après ces même chercheurs, cet outil est un atout certain, qu’il soit utilisé 
en clinique ou en recherche, vu sa rapidité d’administration et les nombreux domaines 
évalués (physique, psychologique, social, symptômes). Le JAQQ a également démontré 
une bonne concordance entre les parents et les enfants âgés de 9 ans et plus (91). Les 
fidélités inter-évaluateurs et test-retest n’ont pourtant pas été discutées dans les divers 
articles le concernant car certaines caractéristiques de cet instrument rendent ces analyses 
moins pertinentes. Premièrement, la fidélité inter-évaluateurs entre différents thérapeutes a 
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peu de raison d’être car le JAQQ est un questionnaire auto-administré s’adressant aux 
parents. Chaque parent a une vision de la qualité de vie de son enfant et c’est cette opinion 
assez subjective qui est recherchée. Deuxièmement, la fidélité test-retest s’applique plus 
difficilement car l’arthrite juvénile est une maladie qui varie constamment, ce qui change 
les résultats du questionnaire selon le moment auquel il est administré. Le JAQQ demeure 
l’instrument spécifique à l’arthrite juvénile le plus exhaustif, avec de bonnes qualités 
métrologiques et une durée d’administration assez courte (86;90;92). Son administration 
prend environ 15 minutes. 
 
3.4.3     Le CHAQ 
 
Le CHAQ (annexe 7) évalue la fonction physique. Les questions sont regroupées en 
catégories comme «s’habiller», « manger», « marcher» et «activités» (93;94). Chaque item 
est coté sur une échelle à quatre catégories de zéro à trois représentant différents niveaux de 
difficulté  à faire ces activités (zéro : pas de difficulté, un : difficulté légère, deux : 
beaucoup de difficulté, trois : impossibilité à faire l’activité). La cote la plus élevée dans 
chaque catégorie détermine la cote pour la catégorie sauf si des aides sont nécessaires. Le 
score global varie entre zéro et trois, zéro représentant l’absence d’incapacité et trois une 
incapacité maximale (95). Cet instrument est valide, et fidèle (93;94). En effet, la validité 
apparente a été évaluée par un groupe de 20 professionnels de la santé et par les parents de 
22 enfants en bonne santé. Le questionnaire a ensuite été administré aux parents de 72 
enfants atteints d’arthrite juvénile. L’instrument a démontré une excellente consistance 
interne (alpha de Cronbach = 0,94), une bonne validité convergente (b du tau de Kendall = 
0,77 et p<0,0001 lorsque comparé avec le Steinbrocker functional class) ainsi qu’une bonne 
fidélité test-retest (corrélation de Spearman = 0,8, p<0,002) (94). Le CHAQ a également 
démontré une bonne sensibilité au changement (96). Son administration prend environ 15 
minutes. 
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3.4.4     Le questionnaire à propos des difficultés financières 
 
Un questionnaire à propos des difficultés financières (annexe 8) a été conçu par 
Lempers et al. Celui-ci comprend 12 questions. Cependant, si la consistance interne est 
excellente (alpha de Cronbach = 0,92), la validité de construit, quant à elle, n’a pas été 
établie (97;98). Parce que sa validation est peu convaincante et que les deux dernières 
questions de cet instrument sont cotées sur une échelle différente, nous utiliserons les dix 
premières questions de cet instrument. Ces questions sont cotées sur une échelle à 4 
catégories de type Likert variant entre zéro et trois. Le zéro signifie que les parents n’ont 
pas à réduire les dépenses à cause de leur situation financière et trois signifie que les 
parents doivent très souvent réduire les dépenses à cause de leur situation financière. Ce 
questionnaire ne prend que quelques minutes à remplir. 
 
3.4.5     Le PARQ 
    
L’observance aux traitements est mesurée par le « Parent Adherence Report 
Questionnaire » (PARQ) (42). Le PARQ (annexe 9) comprend plusieurs questions qui sont 
répétées pour chaque thème, à savoir, pour la médication, pour les exercices et pour les 
orthèses. Les questions concernent la fréquence à laquelle les patients suivent leurs 
traitements, la difficulté à suivre les traitements, la fréquence des réactions négatives 
occasionnées par les traitements et la perception de l’efficacité des traitements. Voici un 
exemple de questions : « À quelle fréquence votre enfant a-t-il pris ses médicaments, tels 
que recommandés par le médecin, durant les trois derniers mois ? ». Les questions sont 
cotées sur une échelle visuelle analogue de 100 mm avec « jamais » et « toujours » aux 
deux extrémités. Il y a également une question à propos du traitement préféré par les 
parents (99). Le PARQ n’a pas de cote globale ; chaque question est cotée 
individuellement. Le PARQ a démontré de bonnes qualités métrologiques en français et en 
anglais. La version anglaise avait été traduite en français par un traducteur professionnel 
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bilingue au préalable. Afin d’évaluer sa validité de construit, le PARQ a été divisé en deux 
parties (l’une concernant la médication et l’autre concernant les exercices) qui ont été 
comparées avec le « general adherence scale », ce qui a donné une bonne corrélation pour 
les exercices (r=0,62) et une corrélation modérée pour la médication (r=0,38). Lorsque 
comparés avec l’observance estimée par un journal de bord, les exercices et la médication 
ont démontré une corrélation de 0,63 et un coefficient de kappa de 0,40 respectivement 
(42). Le PARQ a également été transformé afin d’être administré à des enfants atteints 
d’arthrite juvénile. Lorsque les réponses des enfants obtenus grâce à ce nouvel instrument 
(« Child Adherence Report Questionnaire ») ont été comparées à celles de leurs parents 
grâce au PARQ, le niveau de concordance obtenu entre parents et enfants était élevé pour 
l’observance aux exercices (kappa=0,77) mais plus faible pour l’observance aux 
médicaments (kappa=0,32) (100). L’administration du PARQ prend environ 10 minutes. 
 
3.4.6     Le PedsQL4.0 
 
Le PedsQL4.0 (annexe 10) mesure la qualité de vie reliée à la santé telle que perçue par les 
parents des enfants ayant des incapacités physiques. Il s’agit d’un excellent instrument 
générique de la qualité de vie reliée à la santé pouvant être utilisé pour les enfants ayant des 
maladies chroniques. Le PedsQL4.0 mesure la santé physique (8 items), émotionnelle (5 
items) et sociale (5 items) en plus du fonctionnement scolaire (3-5 items) (101;102). 
Plusieurs versions existent pour différents groupes d’âges: 2-4 ans, 5-7 ans, 8-12 ans et 13-
18 ans. Cet instrument s’est avéré valide et fidèle en français et en anglais. En effet, la 
consistance interne est élevée (alpha de Cronbach= 0,86-0,90) (101;102). Le PedsQL4.0 est 
aussi capable de distinguer les enfants ayant une maladie chronique des enfants sans 
incapacités (101;102). La validité discriminante a aussi été évaluée entre chacune des 
sections du PedsQL4.0 et des indicateurs de morbidité et de fardeau de la maladie, soit 
entre autres le nombre de jours où l’enfant a eu besoin de soins dans les derniers 30 jours, 
le nombre de jours d’école que l’enfant a manqué et le nombre de jours de travail manqués 
par les parents). Les corrélations variaient entre -0,13 et -0,50. Les items du PedsQL4,0 
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sont cotés sur une échelle à 5 catégories 0 représentant « jamais un problème » et 4 
« presque tout le temps un problème ». Chacun des items est inversé et transformé en une 
cote entre 0 et 100, une cote élevée signifiant que l’enfant a une meilleure qualité de vie. La 
santé psychosociale, la santé physique et la cote totale peuvent être calculées (103). Ce 
questionnaire prend environ 15 minutes à administrer.  
 
3.4.7     Le WeeFIM 
 
Cette mesure (annexe 11), aussi appelée MIF môme, a été adaptée de la Mesure 
d’indépendance fonctionnelle (MIF) et a été créée afin d’évaluer l’indépendance d’un 
enfant ayant des incapacités (104-108). La MIF môme est utilisée pour ceux qui ont un âge 
de six mois à huit ans. Elle permet de déterminer le niveau d’indépendance et le besoin 
d’aide dû à une incapacité dans les activités de la vie quotidienne selon les parents. La MIF 
môme inclut 18 items qui se répartissent en six domaines : soins personnels, contrôle des 
sphincters, transferts, mobilité, communication et les tâches de cognition sociale. Elle est 
aussi divisée en trois sections : soins personnels, mobilité et cognition. Chaque item est coté 
sur une échelle ordinale à sept catégories allant de un à sept, un étant une dépendance 
complète et sept une indépendance complète (105-108). Des quotients sont calculés pour 
les trois sections de l’instrument ainsi que pour la cote globale. La MIF môme est un 
instrument valide. En effet, la validité concurrente est élevée chez les enfants ayant des 
retards de développement lorsque cet instrument est comparé avec le PEDI (« Pediatric 
Evaluation of Disability Inventory ») (corrélation de Spearman = 0,53-0,96) (109). De plus, 
la validité de contenu et de critère étaient élevées chez les enfants ayant des retards de 
développement tels que la paralysie cérébrale et le spina bifida (r = 0,80) (105;106). Des 
normes existent pour la cote globale et pour les sections de la MIF môme. Ce questionnaire 
prend environ 15 minutes à administrer. 
 
  
 
50
 
3.5 Analyses statistiques 
 
Pour la cohorte d’enfants atteints d’arthrite juvénile 
 
Des analyses descriptives ont été utilisées afin de répondre aux deux premiers 
objectifs qui étaient d’évaluer la fréquence d’utilisation des médecines complémentaires et 
leur efficacité telle que perçue par les parents. Pour ce qui est du troisième objectif, une 
analyse de type « Generalized Estimating Equations » (GEE) a été utilisée afin de 
déterminer les facteurs associés à l’utilisation ponctuelle de médecines complémentaires à 
travers toute la période de l’étude et une régression polytomique a été effectuée afin de 
déterminer les facteurs associés à l’utilisation prolongée de ces traitements. L’analyse de 
type GEE tient compte des corrélations intra-sujet entre les mesures répétées, ce qui rend 
les erreur-types et les paramètres valides et augmente la puissance statistique (110). Les 
modèles comprenaient des facteurs prédisposants, des facteurs facilitants et des besoins en 
matière de santé selon le modèle de Andersen. Les facteurs prédisposants incluent l’âge de 
l’enfant, le niveau de scolarité de la mère, l’origine culturelle, l’efficacité perçue des 
traitements conventionnels et l’utilisation antérieure des médecines complémentaires par 
les parents, les facteurs facilitants incluent l’absence de difficultés financières (selon le 
questionnaire sur les difficultés financières) et finalement les besoins en matière de santé 
incluent la sévérité de la maladie (selon le AJC), la durée de la maladie et la qualité de vie 
reliée à la santé des enfants. Les facteurs prédisposants ont été inclus dans le modèle, puis 
les facteurs facilitants y ont été ajoutés, suivis par les besoins en matière de santé. Le 
modèle proposé est présenté à l’annexe 2. 
 
Pour ce qui est du quatrième objectif, une analyse de type GEE a été utilisée afin de 
déterminer les résultats pouvant découler de l’utilisation des médecines complémentaires. 
Les résultats en matière de santé (qualité de vie reliée à la santé, santé, fonction physique et 
douleur selon les parents et sévérité de la maladie selon le rhumatologue) et l’observance 
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aux traitements conventionnels (selon les parents et le rhumatologue) sont les variables 
dépendantes. Les résultats en matière de santé et ont été évalués à la fin de l’intervalle où 
les enfants pouvaient avoir utilisé les médecines complémentaires et l’observance aux 
traitements conventionnels a été évaluée durant cet intervalle. Chaque modèle a été ajusté 
pour la variable dépendante et la sévérité de la maladie avant l’intervalle où les enfants 
pouvaient avoir utilisé les médecines complémentaires. Les modèles ont également été 
ajustés pour l’âge de l’enfant, la durée de la maladie, les difficultés financières et 
l’observance aux traitements conventionnels durant l’intervalle d’utilisation des médecines 
complémentaires.  
 
Pour la cohorte d’enfants ayant des incapacités physiques 
 
Des analyses descriptives ont été utilisées afin de répondre aux deux premiers 
objectifs qui étaient d’évaluer la fréquence d’utilisation des médecines complémentaires et 
leur efficacité telle que perçue par les parents. Pour ce qui est du troisième objectif, une 
régression logistique a été effectuée afin de déterminer les facteurs associés à l’utilisation 
des médecines complémentaires au début de l’étude. La régression comprenait des facteurs 
prédisposants, des facteurs facilitants et des besoins en matière de santé selon le modèle de 
Andersen. Les facteurs prédisposants incluent l’âge et le sexe de l’enfant, la langue 
maternelle, le niveau de scolarité de la mère, l’origine culturelle et l’utilisation de services 
privés de réadaptation, les facteurs facilitants incluent le revenu ainsi que l’accessibilité 
géographique et finalement les besoins en matière de santé incluent l’indépendance 
fonctionnelle (selon la cote globale du WeeFIM) pour tous les enfants et la qualité de vie 
reliée à la santé pour les enfants de deux ans et plus (selon la cote globale du PedsQL4.0). 
Les facteurs prédisposants ont été inclus dans le modèle puis les facteurs facilitants y ont 
été ajoutés, suivis par les besoins en matière de santé. Le modèle proposé est présenté à 
l’annexe 3. 
 
   
4. Résultats sous forme d’articles 
 
Les résultats seront présentés en trois articles : 
 
Article 1 
Longitudinal analysis of complementary and alternative health care use in 
children with juvenile idiopathic arthritis 
K. Toupin April; D. Ehrmann Feldman; M.V. Zunzunegui; M. Descarreaux; P. Malleson; 
C. Duffy 
 
Article 2 
Complementary and Alternative Health Care Use in Young Children with 
Physical Disabilities Waiting for Rehabilitation Services 
K. Toupin April; D. Ehrmann Feldman; M.V. Zunzunegui; M. Descarreaux; L. Grilli 
 
Article 3 
 Is complementary and alternative health care use associated with better 
outcomes in children with juvenile idiopathic arthritis ? 
K. Toupin April; D. Ehrmann Feldman; M.V. Zunzunegui; M. Descarreaux; P. Malleson; 
C. Duffy 
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Article 1 
 
 
 
Longitudinal analysis of complementary and alternative health care use in 
children with juvenile idiopathic arthritis 
  
K. Toupin April1; D. Ehrmann Feldman1-2; M.V. Zunzunegui1; M. Descarreaux3;  
P. Malleson4; C. Duffy2-5 
1. Université de Montréal 
2. McGill University Health Center, Montreal Children's Hospital 
3. Université du Québec à Trois-Rivières 
4. University of British Columbia 
5. McGill University 
 
  
 
Submitted to the journal “Complementary Therapies in Medicine” 
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Abstract  
 
Objective: The aims were to determine the frequency of use of different types of 
complementary and alternative health care (CAHC) in children with juvenile idiopathic 
arthritis (JIA), to evaluate their effectiveness from the parents’ point of view and to explore 
the factors associated with utilization and with continued use.  
 
Patients and Methods: A cohort of children with JIA (n=182, mean age: 10 years) who 
attended out-patient clinics were followed for one year. Parents responded to a series of 
questionnaires every three months. We used generalized estimating equations to analyze 
factors associated with CAHC use and polytomous regression to evaluate factors associated 
with continued use of CAHC. 
 
Results: Use of CAHC ranged between 10% and 24% for the various three month intervals 
and 36.4% of participants used at least one type of CAHC over the 12 month period. 
Seventy-two percent of parents who used CAHC for their children felt that it was at least 
somewhat beneficial. Predictors of continued use of CAHC included previous use of CAHC 
by parents for their own health problems and lower perceived helpfulness of prescribed 
medications. Neither children’s demographic and socioeconomic characteristics nor their 
disease status were associated with CAHC use. 
  
Conclusions: CAHC use in children with JIA is common and considered to be moderately 
beneficial by most parents who used it. Lower parents’ perceived helpfulness of 
medications and previous use of CAHC are associated with a longer use of CAHC by their 
child. These facts should be taken into account by doctors and other health professionals 
involved in the care of these children. 
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Introduction 
 
Complementary and alternative health care (CAHC) can be defined as “a broad domain of 
healing resources that encompasses all health systems, modalities, and practices and their 
accompanying theories and beliefs, other than those intrinsic to the politically dominant 
health systems of a particular society or culture in a given historical period” (1).  
 
In juvenile idiopathic arthritis (JIA), the percentage of CAHC use varies between 34 % and 
70% (2-5). Some parents may seek CAHC, especially if they are reluctant to administer what 
they perceive as "unnatural" medications to their children, fear side effects of conventional 
medications, and perceive that the child’s condition is not improving with such therapy (6;7). 
Factors associated with CAHC use may include older children’s age (6;8), longer disease 
duration (3), CAHC use by parents themselves (4;6) as well as higher disease severity (7). 
Families with higher socioeconomic status (6) also tend to use CAHC more; CAHC is often 
not covered by universal health insurance in Canada.  
 
To date, only four studies documented the use of CAHC in JIA (2-5). All were cross-
sectional and were unable to describe patterns of longitudinal CAHC use which may be 
important to consider because of the chronic aspect of JIA, the variability of disease severity 
over time, the absence of a cure, and the fact that using CAHC could interfere with standard 
treatments. Children with JIA may use CAHC for a long period of time and therefore feel the 
benefits as well as some negative aspects of these treatments (e.g. financial costs, side effects 
and diminished adherence to conventional care). Furthermore, no study has reported 
perceived effectiveness of different types of CAHC.  
 
The objectives of this study were to determine, over a 12 month period, the frequency of 
CAHC use in children with JIA, to evaluate its effectiveness from the parents’ points of view 
and to explore predictors of continued use.  
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Patients and Methods 
 
Study Population and Data Collection 
The study population consisted of parents of children with JIA aged 2 to 18 years old who 
attended the arthritis clinic at the Montreal Children’s Hospital and the British Columbia 
Children’s Hospital in Vancouver. Parents were approached to participate if they had a 
sufficient comprehension of either English or French. Parents completed questionnaires 
every 3 months over a period of one year. In addition, data were abstracted from the 
medical chart regarding diagnosis (type of JIA), severity (active joint count-AJC) (9) and 
duration of the disease. Ethical approval was obtained from the Institutional Review Boards 
of the two institutions. Parents had to sign a consent form in order to participate. 
 
Measures 
Parents completed the following questionnaires: a general information questionnaire, a 
CAHC questionnaire, a health-related quality of life questionnaire (Juvenile Arthritis Quality 
of Life Questionnaire - JAQQ) (10-12), a treatment adherence questionnaire (Parent 
Adherence Report Questionnaire - PARQ) (13) and the Economic Hardship Questionnaire 
(14;15). 
 
The General Information Questionnaire was used to gather sociodemographic information 
such as age of children, cultural background and maternal level of education. Cultural 
background was self-reported. 
 
The CAHC Questionnaire addressed the following types: chiropractic, acupuncture, 
osteopathy, massage, homeopathy, naturopathy, herbal therapies, hypnosis, reflexology, 
spiritual healing, vitamins, lifestyle diet, folk remedies, and other (for which the parent was 
asked to specify). Data were collected on any CAHC utilization in the past for parents and 
children, and CAHC use in the previous three months for children only. We also gathered 
information regarding the type of CAHC used, how parents paid for treatments (themselves, 
private or public insurance or other source) and whether parents believed that these were 
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useful in improving their child’s condition. Perceived effectiveness by the parents was scored 
on a 4-point Likert scale ranging from “no improvement” to “much improvement”. 
 
The JAQQ was used to assess health-related quality of life of children with JIA (10-12). It 
includes four domains (gross motor function, fine motor function, psychosocial function and 
general symptoms) and a section assessing pain on a visual analog scale (VAS). Each of the 
four domains is scored on a Likert scale from 1 to 7, with lower scores indicating less 
difficulty performing activities. The mean score of a domain is calculated using the 5 highest 
scores while the total score of the JAQQ is derived by further calculating the mean of the 
mean scores. The lowest global score is 1, indicating the highest level of quality of life, and 
the highest global score is 7, corresponding to the lowest level of quality of life. The JAQQ 
has been validated in French and English (12). It has excellent sensitivity to change (10) and 
good construct validity (r=0.72 compared to pain) (12). There is also good agreement 
between parents and children (16).  
 
We used the PARQ to assess adherence to the medical regimen (13). It comprises four 
questions, scored on a 100 mm VAS, that are repeated for medications and exercises in order 
to assess the degree of adherence for each of these treatment modalities, their helpfulness, 
difficulty in following these treatments, and negative reactions displayed by the child. The 
PARQ has been validated in English and French and has good construct validity (13).  
 
The Economic Hardship Questionnaire contains 12 items and describes the availability of 
finances for basic needs (14;15). Although similar to income, economic hardship also 
depends on the parents’ management of their personal finances and their priorities. The first 
ten questions are scored on a four-point Likert scale from 0 (never having to cut back on 
purchases) to 3 (having to cut back very often). The other two questions refer to the family’s 
financial situation. Internal consistency is excellent (Cronbach’s Alpha=0.92) but construct 
validity has not been established (14;15). Because of the lack of validation and the different 
scales used in the instrument, we computed a score based on the first ten questions.  
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Data collection 
Parents were asked to complete the questionnaires during their visits to the arthritis clinic, 
either at the clinic, or at home - returning them by mail. Questionnaires were administered 
at three month intervals except for the JAQQ and the Economic Hardship Questionnaire 
which were administered at baseline, 6 and 12 months.   
 
Analysis 
Descriptive statistics were used to document CAHC use, effectiveness according to parents, 
and how they paid for CAHC. We explored predictors of use, using generalized estimating 
equations (GEE) (17). GEE models account for within-subject correlations among repeated 
measurements, making standard errors of the parameter estimates valid and improving 
power. We determined predictors of continued use of CAHC with polytomous regression. 
The three-category outcome was defined as: no use of CAHC vs. use of CAHC in one three 
month interval vs. “continued use” or use of CAHC in more than one three month interval.  
 
We used Andersen’s Behavioural Model (18) to conceptualize factors associated with CAHC 
use. This model suggests an explanatory process or causal ordering of the use of services 
where factors are divided into three groups: predisposing characteristics (e.g. demographic 
structure and health beliefs), enabling resources (e.g. personal/family and community 
resources) and needs (e.g. factors related to the health condition of the individual). The 
predisposing factors we included were previous use of CAHC by parents, age of the child, 
mother’s level of education (lower or higher than completion of high school), cultural 
background (parents had to choose at least one of several choices, including being Canadian) 
and helpfulness of medications. One enabling resource was the lack of economic hardship. 
Health needs were disease severity (active joint count), disease duration, and health-related 
quality of life (JAQQ global score). Because disease severity and duration did not follow 
normal distributions, we dichotomized AJC at the median score and categorized disease 
duration in tertiles. All factors were evaluated prior to CAHC use. Multivariate logistic 
models were fitted entering variables in a staggered fashion; 1) predisposing, 2) enabling, 
and 3) need variables. Variables which were significant at one step were left in the equation 
in all subsequent models. In each block, variables were entered with an entry significance 
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level of 0.05. Analyses were performed using the Statistical Package for Social Statistics 
(SPSS) and the Statistical Analysis System (SAS) (Version 8.2, SAS Institute, Cary, North 
Carolina, USA). 
 
Results 
 
Two hundred and thirty five subjects consented to participate in the study: 144 out of the 
157 approached in Montreal, and 91 out of the 97 approached in Vancouver. In total, 182 
parents of children with JIA returned the questionnaires (120 in Montreal and 62 in 
Vancouver), which corresponds to a response rate of 76.43% for Montreal and 63.92% for 
Vancouver. The main reason cited to refuse to participate was lack of time to complete the 
questionnaires. There were no differences between participants and non-participants at 
baseline except for active joint count which was higher in participants (1.8 vs. 0.6; 
p=0.001). Losses to follow-up were higher in Vancouver (n=43) than Montreal (n=28). 
Most participants’ characteristics were similar over time, and losses to follow-up were not 
differential between children who used CAHC before the study and those who did not. A 
description of the cohort is summarized in Table 1.  
 
At baseline, 41.7% of parents said they used CAHC in the past for themselves and 31.7% 
reported having used it in the past for their child’s health. When looking at each of the 
three-month intervals, use of CAHC ranged from 10.2% to 23.8%. Figure 1 describes 
CAHC use over twelve-month period. During this period, 36.4% of children used CAHC at 
least once. Of those, 40% used more than one type of CAHC and 35.9% used CAHC in 
more than one interval. Of those using it in more than one interval, 34.8% used the same 
type all along. Among all users of CAHC, 89% reported using conventional treatment at the 
same time as CAHC. Furthermore, children who used CAHC during the study showed 
similar adherence to prescribed medications (users mean=88.48 vs. non-users=89.64, 
p=0.61) and exercises (users mean=55.88 vs. non-users=57.95, p=0.55) than non-users. 
When considering the children who reported having used CAHC before the beginning of 
the present study, the overall percentage of CAHC use increases to 51.1%.   
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Percentage of use of each type of CAHC is presented in Figure 2. When looking at patterns 
of CAHC use, some types of manual therapies were often used in combination, as was the 
case among herbal therapies.  
 
When we asked parents about the effectiveness of each episode of CAHC use, they reported 
that 28% of episodes of use were not beneficial, 23% were somewhat beneficial, while 49% 
were moderately to highly beneficial. According to parents, most types (such as osteopathy, 
special diets and naturopathy) led to a slight to moderate improvement. Homeopathy was 
perceived as moderately to highly beneficial. Chiropractic and spiritual healing were 
perceived as the least beneficial. 
 
Among parents who used CAHC for their child, 68.4% paid for these treatments themselves 
at least once. When looking at the episodes of use of CAHC, parents paid on their own in 
69% of the cases, private insurance paid in 18% of the cases, 8% were free, 5% were paid 
by another source and less than one percent were paid by provincial universal insurance 
plan. CAHC treatments paid most often by the parents were dietary treatments (90%), 
chiropractic (81%) and homeopathy (75%). The CAHC treatments paid most often by 
private insurance were acupuncture (46%), massage (29%) and osteopathy (27%). 
Naturopathy, reflexology, spiritual healing and folk remedies were never paid by private 
insurance. 
 
Bivariate analyses between factors at baseline and CAHC use over a 12 month period 
showed that previous parental use of CAHC was associated with CAHC use during a 
twelve month period (p<0.05) (Table 2 a) and b)).  
 
Results of the GEE analysis showed that CAHC use over the 12 month period was higher 
among children whose parents perceived prescribed medications as not very helpful 
(p=0.02) and among parents who had used CAHC previously for themselves (p=0.05) 
(Table 3).  
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The polytomous regression analysis showed that continued use of CAHC was higher among 
children whose parents had used CAHC previously for themselves (p=0.01). Parents who 
perceived prescribed medications as not being helpful also tended to use CAHC longer 
(p=0.01) (Table 4).  
 
Discussion 
 
This is the first longitudinal study on CAHC use in children with JIA. CAHC use was 
moderate, and lower than most results described in previous cross-sectional studies (2;3;5). 
Hagen’s study put the emphasis on vitamins (3), which we did not, Southwood’s study 
consisted of a small sample of children with more severe disease than our cohort (2) and 
Zebracki included prayer in his study conducted with Latino Children (5). A high proportion 
of parents tended to use more than one type of CAHC for their child which is consistent with 
Hagen’s findings (3). Most patients continued to use conventional care while using CAHC, 
which is in line with other findings (4;19;20). Thus, CAHC seems to be a complement to 
conventional care and not a substitute. However, children were recruited from a specialty 
clinic, which precludes the enrollment of children whose parents did not comply with their 
child’s appointment and who completely rejected conventional care. 
  
The types of CAHC that were most common in our cohort were special diets, chiropractic 
and naturopathy. This agrees with other studies which showed that patent medicines (e.g. 
herbal remedies), vitamins and minerals, and dietary alterations were among the most used 
CAHC in JIA (2;3). Over the counter products are easily obtained and are perceived as safe 
by users of natural health products (21). Massage, acupuncture and homeopathy were also 
frequently used. Our results are also similar to Spigelblatt’s findings, which showed that 
chiropractic, acupuncture and homeopathy were often used in pediatrics (6). Hypnotherapy 
and reflexology were rarely used, consistent with Hagen’s findings (3). 
 
There was a high perceived helpfulness of CAHC, as described by others (5;6;22;23). 
Consistent with our results, Soo and colleagues (22) reported that osteopathy, special diets, 
naturopathy and massage were considered to be helpful.  
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A high percentage of parents (68.4%) pay themselves for CAHC as has been shown by a 
United States National Survey (24) and by Spigelblatt’s study (6).  
 
Bivariate analyses indicated that previous parental use of CAHC was associated with 
CAHC use. Other studies have shown it to be an important factor (6;23;25;26), which may 
be explained by the fact that it involves different elements: knowledge of the therapy, prior 
belief in its effectiveness and access to it.  
  
CAHC use was higher among children whose parents perceived prescribed medications as 
not very helpful. Previous studies have shown that dissatisfaction with conventional 
treatment is a reason for using CAHC (27;28). Parents who see no improvement in their 
child’s condition with conventional treatments may feel the need to seek other options. 
Previous use of CAHC by parents seemed to be a predictor of higher CAHC use, which may 
be explained by the fact that parents may have received information about these treatments, 
believed in their effectiveness and had access to them since they had already used them. 
 
Past parental use of CAHC predicted continued use of CAHC. Parents who know what to 
expect of the treatment may be more willing to use it for a long period of time. Finally, the 
perception that prescribed medications are not very helpful was significantly associated with 
continued CAHC use. In the absence of a cure for JIA, parents may use CAHC as long as 
they feel it could help their child.  
 
Study limitations 
The instrument used to evaluate the use of CAHC in this study has not been validated, 
however, it was pilot tested and appeared to have reasonable measurement properties. It 
lists most types of CAHC and includes the opportunity for the respondent to indicate other 
types of CAHC. Nonetheless, certain types of CAHC are missing and identified categories 
of CAHC are too broad to know which specific approach or product patients used (e.g. 
naturopathy). Furthermore, because the questionnaire was not exhaustive in its description 
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of CAHC use, it makes it difficult to control for all aspects of treatment (e.g. frequency, 
duration, relationship with the practitioner).  
 
In the current study, parents were recruited at the arthritis clinic, thus parents who did not 
comply with their child’s appointment were excluded. Perhaps these parents may be more 
prone to use unconventional treatments and our utilization figures may be underestimates. 
This coincides with the fact that CAHC use is lower than other studies. There may also be a 
social desirability bias in that parents may tend to say they use less CAHC and comply 
more to conventional treatments than they actually are. We tried to minimize this bias by 
letting parents complete the questionnaire alone and in complete confidentiality. 
 
The results of this longitudinal study could be biased due to the number of cases lost to 
follow-up over the one year period. If those lost to follow-up were more severe and would 
tend to use CAHC more, then our results may be underestimated. However, most 
participants’ characteristics stayed stable over time, and losses to follow-up were not 
differential between CAHC users and non-users. Finally, because some children had 
already used CAHC before the study, we cannot be convinced that factors only act as 
predictors of CAHC use but rather as a combination of predictors and results of CAHC use. 
 
Conclusion 
 
This first longitudinal study about CAHC use in JIA showed that CAHC use is common in 
these children and that it is often perceived as being beneficial, making it important for 
health practitioners to evaluate its use. Many children with JIA used more than one type of 
CAHC and many used it repeatedly over the study period. Previous parental use of CAHC 
and lower parents’ perceived helpfulness of prescribed medications predicted continued 
CAHC use for their child with JIA. Thus, attention should be given to parents’ health beliefs 
concerning conventional care and CAHC as well as their use of CAHC for themselves and 
for their child throughout the duration of the disease. This information will enable health 
practitioners to adapt their intervention in order to ensure that treatment is optimal, especially 
when parents find CAHC an attractive option and when conventional care is perceived as not 
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being optimal. This could ultimately improve the therapeutic relationship between families of 
children with JIA and their health practitioners and enable dissemination of information on 
CAHC benefits and risks to patients.  
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Table I 
Characteristics of the sample of children with JIA at baseline, 6 and 12 months 
 
 
 
 
Baseline 
N=180 
6 months 
 n=128  
12 months 
N=109 
Predisposing characteristics: 
Sex, girl 
 
124 (68.9) 
 
93 (73.2) 
 
75 (70.8) 
Age (years), mean (SD) 10.2 ± 4.4 10.1 ± 4.6 10.6 ± 4.4 
Cultural background , Canadian, N (%) 132 (76.3) 89 (77.4) 72 (77.4) 
Maternal education,   
Higher than high school, N (%) 
 
93 (60.8) 
 
64 (57.7) 
 
57 (64) 
Enabling resources:  
Income, N (%) 
- Lower than 45 000$ CAN  
- 45 000-75 000$ CAN 
- More than 75 000$ CAN 
 
 
33 (25) 
47 (35.6) 
52 (39.4) 
 
 
29 (30.5) 
35 (36.8) 
31 (32.6) 
 
 
24 (28.2) 
25 (29.4) 
36 (42.4) 
Needs:  
Active Joint Count, mean (SD) 
 
1.8 ± 3.7 
 
1.3 ± 3.3 
 
1 ± 2.9 
Disease duration (years), mean (SD) 4.2 ± 3.6 4.6 ± 3.5 4.8 ± 3.2 
Health-related quality of life, mean (SD) 2.2 ± 1.2 1.8 ± 1.1* 1.8 ± 1.0* 
SD: Standard deviation 
*: p<0.05 
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Use of CAHC over a one year period 
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Figure 2 
Use of different types of CAHC over a one year period (n=130 episodes of use) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
*: Other includes hydrotherapy (n=2), Reiki (n=1), energy healing (n=1), relaxation (n=1) 
and others were not disclosed (n=4). 
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Table II 
Bivariate analyses between factors at baseline and use of CAHC over a 12 month period 
 
a) Categorical variables 
Factors N % use CAHC P value OR (95% CI) 
Sex 
    Girls  
    Boys  
118 
56 
36.44 
37.50 0.89 
 
0.96 (0.50,1.85) 
Maternal education 
    > high school 
    ≤ high school 
91 
58 
35.16 
32.76 0.76 0.90 (0.45,1.80) 
Cultural background     
    Canadian 
    Other  
130 
39 
40.77 
25.64 0.09 2.00 (0.90,4.44) 
Previous parental use of CAHC* 
    Yes 
    No 
75 
99 
49.33 
27.27 0.003 2.60 (1.38,4.89) 
Disease severity-Active Joint Count 
    Low: 0 
    Moderate to severe: 1 and higher 
87 
87 
36.78 
36.78 1.00 1.00 (0.54,1.85) 
Disease duration 
    Less than 2 years 
    2-5 years 
    5 years and longer 
59 
58 
57 
35.59 
36.21 
38.60 
0.95 
0.74 
0 
1.03 (0.48,2.19) 
1.14 (0.54,2.42) 
*p< 0.05 
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b) Continuous variables: 
 
 
Factors 
Users 
Mean (SD) 
Non-users 
Mean (SD) 
P value OR (95% CI) 
Age (years) 9.98 (4.12) 10.31 (4.60) 0.64 0.98 (0.92,1.06) 
Parents’ perceived helpfulness of 
prescribed medications 77.49 (30.77) 86.50 (20.22) 0.07 0.99 (0.97,1.00) 
Economic hardship 5.38 (5.10) 5.79 (6.68) 0.68 0.99 (0.94,1.04) 
Health-related quality of life  
(for each additional unit) 2.24 (1.27) 2.15 (1.09) 0.61 1.07 (0.82,1.40) 
SD: Standard deviation 
*p< 0.05 
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Table III 
Predictors of use of CAHC over a 12 month period (GEE analysis) 
 
 
Factors 
Model 1: 
Predisposing factors 
Adjusted OR (95% CI) 
Model 2: 
Predisposing and 
enabling factors 
Adjusted OR (95% CI) 
Model 3: 
Predisposing and 
enabling factors 
with needs 
Adjusted OR (95% CI) 
Age of the child (years) 1.01 (0.94,1.09) 
 
 
 
 
Canadian cultural 
background (vs other) 2.05 (0.69,6.07)   
Previous parental use of 
CAHC 2.33 (1.00,5.39)* 2.32 (1.00,5.36)* 2.21 (0.99,4.93) 
Parents’ perceived 
helpfulness of prescribed 
medications 0.98 (0.96,1.00)* 0.98 (0.97,1.00)* 0.98 (0.97,1.00)* 
Economic hardship  1.03 (0.95,1.12)  
Health-related  
quality of life   1.06 (0.69,1.62) 
Disease duration  
Less than 2 years 
2-5 years 
5 years and longer   
 
0 
1.14 (0.45,2.89) 
1.23 (0.44,3.44) 
*p< 0.05  
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Table IV 
Predictors of continued use of CAHC over a 12 month period 
(polytomous regression) 
 
Factors 
Model 1: 
Predisposing factors 
Adjusted OR  (95% CI) 
Model 2: 
Predisposing and 
enabling factors 
Adjusted OR  (95% CI) 
Model 3: 
Predisposing and 
enabling factors with 
needs 
Adjusted OR  (95% CI) 
 
Age of the child 
(years) 1.05 (0.97,1.13) 
 
 
 
 
Canadian cultural 
background (vs. other) 0.60 (0.23,1.52)   
Previous parental use 
of CAHC 2.35 (1.14,4.86)* 2.49 (1.21,5.15)* 2.62 (1.25,5.46)* 
Parents’ perceived 
helpfulness  
of prescribed 
medications 0.98 (0.97,1.00)* 0.99 (0.97,1.00) 0.98 (0.97,1.00)* 
Economic hardship  0.99 (0.93,1.06)  
Health-related quality 
of life   0.95 (0.70,1.29) 
Disease duration 
(years) 
Less than 2 years 
2-5 years 
5 years and longer   
0 
1.36 (0.58,3.22) 
1.04 (0.43,2.56) 
*p< 0.05  
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Abstract: 
 
Purpose: We wished to determine the frequency of complementary and alternative health 
care (CAHC) use in preschool-aged children with physical disabilities (PD) waiting for 
rehabilitation services, to evaluate its effectiveness from the parents’ perspective and to 
explore factors associated with its utilization. 
 
Method: Children with PD referred to rehabilitation centres from two Montreal hospitals 
were recruited. We evaluated CAHC use and its effectiveness from the parents’ perspective 
in a cross-sectional manner, using descriptive statistics. We explored factors associated 
with utilization, using logistic regression models. 
 
Results: In this group of children with PD (n= 206, mean age: 2.6 years), 31 (15%) used 
CAHC and 15 (48.4%) of those tried more than one type. CAHC was considered at least 
moderately beneficial by parents in 53% of the cases. CAHC use was higher among 
children with low health-related quality of life (HRQOL) and children whose mothers were 
more educated and considered themselves Canadian (p<0.05). 
 
Conclusions: Although use of CAHC by young children with PD was low, use was higher 
among children with lower HRQOL and whose mothers were highly educated and 
Canadian. CAHC use should be evaluated by health providers in order to better educate 
parents of children with PD, which may help them make the best decisions regarding their 
child’s treatment while waiting for rehabilitation services.  
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Introduction 
 
Physical disabilities (PD) are a leading cause of impairment in quality of life and functioning 
(1). In Canada, 6.3% of children aged 0 to 9 years have some sort of disability, either 
physical, cognitive or both (2). PD may include conditions such as musculoskeletal and 
neurological conditions as well as genetic syndromes. Global developmental delay, Trisomy 
21 and cerebral palsy (CP) are common diagnoses..Children with PD require early 
rehabilitation services in order to maximize their function (3-5). However, waiting times for 
public rehabilitation services have been shown to be very long (3;6). This, combined with the 
possible lack of effective conventional treatment, may lead parents to use complementary 
and alternative health care (CAHC) for their children.  
 
CAHC can be defined as ‘a broad domain of healing resources that encompasses all health 
systems, modalities, and practices and their accompanying theories and beliefs, other than 
those intrinsic to the politically dominant health systems of a particular society or culture in a 
given historical period’ (7). It includes acupuncture, homeopathy, herbal therapies, 
chiropractic, massage, high-dose vitamins, spiritual healing, special diets, relaxation, 
imagery, energy healing, folk remedies, and hypnosis.  
 
According to the literature, CAHC use among children with various PD ranges between 38% 
and 70% (8-11). The types used the most are aquatherapy, massage therapy, natural health 
products and special diets (8-11) but each one’s importance varies depending on the 
condition (12). With respect to perceived effectiveness, 56% of parents of children with CP 
have considered CAHC to be positive (9)], as compared to only 20% of parents of children 
with neuromuscular disorders (10). Factors associated with higher CAHC use in children 
with PD may include the child’s female gender (13), higher disease severity (represented by 
a lack of independent mobility) (9) and lower perceived physical health (13), and the 
family’s cultural background (14) and higher socioeconomic status (9). It is unclear whether 
younger (9) or older children (13) use more CAHC. Finally, accessibility to health services 
may have an impact on CAHC use, however, no one has evaluated this use in children who 
were waiting for rehabilitation.  
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Thus, the objectives of this study were to determine the frequency of use of different types of 
CAHC in young children with physical disabilities who were waiting for rehabilitation 
services, to evaluate its effectiveness from the parents’ points of view and to explore the 
factors associated with its utilization.  
 
Materials and Method 
 
Study Population 
The study population consisted of parents of young children with PD aged 0 to 6 years old 
who had been referred to pediatric rehabilitation centres for physiotherapy and/or 
occupational therapy services from either the Montreal Children’s Hospital or the Hôpital 
Sainte-Justine, but were on the waiting list (6). Children with a disability due exclusively to 
a cognitive delay were excluded. Participants were identified by the rehabilitation discharge 
coordinators at these hospitals. Child and family demographics and child’s diagnosis were 
provided by hospital databases. Parents were contacted by telephone by a research assistant, 
and were asked to participate in an interview. Ethical approval was obtained from the 
Institutional Review Boards of both hospitals and parental consent was obtained.  
 
Measures 
Within four weeks of referral, parents participated in a face-to-face interview, which took 
place in their home or at the hospital. Trained research assistants conducted the interviews. 
Parents responded to the following questionnaires: a structured study questionnaire, a 
CAHC questionnaire, a health-related quality of life questionnaire (PedsQL4.0) and a child 
function questionnaire (WeeFIM). 
 
The study questionnaire was used to gather sociodemographic information such as age and 
sex of children, language spoken at home, district of residence, maternal level of education, 
family income and cultural background. It also asked about the use of private rehabilitation 
services. 
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The CAHC Questionnaire addressed the following types of CAHC: chiropractic, 
acupuncture, osteopathy, massage, homeopathy, naturopathy, herbal therapies, hypnosis, 
reflexology, spiritual healing, vitamins, special diets, folk remedies, and other (for which the 
parent was asked to specify). In addition to data on lifetime use of CAHC for the children, 
we asked about type of treatment used, and whether parents believed that each specific type 
of CAHC their child had used was useful in improving their child’s condition. Perceived 
effectiveness by the parents was scored on a 4-point Likert scale ranging from ‘no 
improvement’ to ‘much improvement’. 
 
The Pediatric Quality of Life Inventory – Version 4.0 (PedsQL4.0) (15;16) assesses health-
related quality of life (HRQOL) as perceived by parents of children with PD. The PedsQL4.0 
is a generic tool used for pediatric populations. It measures physical (8 items), emotional (5 
items) and social health (5 items) as well as school/daycare functioning (3-5 items) for 
children ages 2-4, 5-7, 8-12 and 13-18 years (15;16). Items of the PedsQL4.0 are scored on a 
5-point ordinal scale, 0 corresponding to ‘never being a problem’ and 4 corresponding to 
‘almost always being a problem’. Items are reversed and then transformed to a 0-100 scale, 
with higher scores indicating a better HRQOL. Three scores were calculated: the 
psychosocial health summary, the physical health summary and the total scale score. The 
PedsQL4.0 has good construct validity (ability to distinguish between children with or 
without a chronic condition and low to moderate correlations with indicators of illness 
burden (Pearson r = -0.15 to -0.50)). It also has high internal consistency (Cronbach’s alpha 
= 0.86-0.90) and has a good responsiveness to change (15-17). 
            
The Functional Independence Measure for Children (WeeFIM) was used to measure the 
level of independence and need for assistance in various daily activities (18-21). The 
WeeFIM includes 18 items which are divided into six domains: self-care, sphincter control, 
transfers, locomotion, communication and social cognition tasks. Each item is scored on a 
7-point ordinal scale ranging from one (‘complete dependence’) to seven (‘complete 
independence’) (18;19). Raw Scores are transformed into normalized quotients which are 
based on the average score for a given age. Quotients are calculated from the scores 
obtained for the 3 subscales (self-care, mobility, cognition) and for the total score, with 
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lower quotients representing higher levels of disability (22). The WeeFIM has high 
concurrent validity when compared to the Pediatric Evaluation of Disability Inventory 
(Spearman correlation coefficient=0.53-0.96) (21), high content and criterion-related 
validity in children with developmental delays (r=0.80) (18;19) and moderate to excellent 
inter-rater reliability when used with children with disabilities (Kappa = 0.44-0.82) (20).  
 
Statistical Analysis 
Descriptive statistics were used to determine CAHC use and effectiveness from the parents’ 
point of view. We explored factors which may be associated with CAHC use, using logistic 
regression. 
 
We used Andersen’s Behavioural Model (23) to conceptualize factors associated with CAHC 
use. This model suggests that use of services is a function of predisposing characteristics, 
enabling resources and health needs. The predisposing factors included in the model were 
age and sex of the child, mother’s level of education (lower or higher than completion of 
high school), maternal language, cultural background (parents had to choose at least one of 
several choices, including being Canadian) and use of private rehabilitation services. The 
enabling resources were income and geographic accessibility (district of residence on the 
island of Montreal or not), and the needs were functional independence (WeeFIM total score) 
and HRQOL (PedsQL4.0 total score). Health-related quality of life was kept as a continuous 
variable and functional independence was categorized in three levels: scores of 0-50 
representing a severe disability, 50-75 representing a moderate disability and 75 and higher 
representing a mild disability [(24). Because the PedsQL 4.0 could be administered only to 
parents of children aged two years and older and therefore included only a sub-sample of our 
participants (n=118), it was included in a separate analysis. Multivariate logistic models were 
fitted entering variables in a staggered fashion; 1) predisposing, 2) enabling resources, and 3) 
need variables. In each block, variables were entered with an entry significance level of 0.05. 
Variables which were significant at one step were left in the equation in all subsequent 
models. Analyses were performed using the Statistical Package for Social Statistics (SPSS).  
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Results 
 
There were 277 parents who met the inclusion criteria for our study, of whom 206 accepted 
to participate (response rate = 74.4%). The main reason cited by non-participants was lack 
of time to complete the questionnaires. The characteristics of non-participants were similar 
to those of the participants in terms of the child’s age (p=0.20) and gender (p=0.97). A 
description of the cohort is summarized in table 1. Concerning diagnoses, 42.7% of children 
had global developmental delay, 12.1% prematurity, 11.7% seizures/neurological 
conditions, 1.5% spina bifida, 4.9% trisomy 21, 13.1% other syndromes and 12.2% 
CP/hypotonia. 
 
Among participants, 31 (15%) of children had used CAHC at least once in the past, 16 
(51.6%) of them having used only one type of CAHC while 15 (48.4%) had tried more than 
one type of CAHC. Types of CAHC that were most commonly used in children with PD 
were osteopathy, chiropractic, homeopathy and naturopathy, followed by acupuncture, 
diets, massage and spiritual healing. None of the families used folk remedies, hypnotherapy 
and reflexology (figure 1). 
 
When we asked parents about the effectiveness of CAHC, 17% of episodes of use were 
perceived as not being beneficial, 30% as slightly beneficial, 15% as moderately beneficial 
and 38% as highly beneficial. According to parents, most types of CAHC (such as massage, 
special diets, chiropractic, osteopathy and homeopathy) led to a slight to moderate 
improvement. Naturopathy, acupuncture and spiritual healing were perceived as moderately 
to highly beneficial, although the latter was only used by one patient.  
 
Bivariate analyses showed that many factors were associated with the use of CAHC (table 
2). Lower age of the child (p<0.05), Canadian cultural background (p<0.05), higher 
maternal education (p<0.05), use of private rehabilitation services (p<0.05), higher income 
(p<0.05) and lower HRQOL (OR (95% CI)=0.93 (0.89,0.97), p=0.002) were associated 
with higher use of CAHC. Severe functional dependence may also be associated with 
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higher use of CAHC though it is difficult to ascertain in our sample since few children were 
severely disabled.    
 
In the multivariate analysis, two predisposing variables were independently associated with 
CAHC use: mother’s level of education and Canadian cultural background (table 3). 
Neither child’s age or sex were associated with CAHC use and therefore these variables 
were not included in subsequent steps of the analysis. When income was included as an 
enabling variable in Model 2, the associations of mother’s education and Canadian cultural 
background remained. However, income was not included in the next model since it was 
not associated with CAHC use. Higher mother’s education and Canadian cultural 
background continued to be associated with CAHC use in Model 3. Functional 
independence is likely to be associated with CAHC use, however the 95% confidence 
interval of the odds of CAHC use is wide due to the small sample size of severely disabled 
children. 
 
Since the measurement of HRQOL was only available for children aged 2 years and older, 
we carried out a multivariate analysis of this sub-sample to assess the association between 
HRQOL and CAHC use (table 4). Higher maternal education was significantly associated 
with CAHC use. No potentially enabling factors were entered in Model 2 since income was 
strongly correlated with maternal education. In Model 3, higher HRQOL was significantly 
related to lower CAHC use. Mother’s education was strongly associated with CAHC use, 
although the 95% confidence interval is wide probably due to the reduction in sample size.  
 
Discussion 
 
In the current study, 15% of children used CAHC at least once in the past. This frequency 
of use is lower than results of previous studies conducted with children with various 
physical disabilities (8-11). However, our sample included children who were much 
younger than those in other studies. Parents of young children may have had less time or 
may be more reluctant to use CAHC. Participants of the current study also have 
comparatively high HRQOL and functional independence scores, which could explain the 
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lower use of CAHC in comparison to studies such as Hurvitz’s in which 65% of 
participants were not ambulating independently (9). Nearly half of CAHC users (48.4%) 
tried more than one type of CAHC, which is consistent with another study (9)]. This may 
indicate that parents who try one type of CAHC are likely to try other types, possibly 
because they begin to believe in their efficacy and safety, or continue their search for a 
better treatment. 
 
The types of CAHC that were most common in our sample were osteopathy, chiropractic, 
homeopathy and naturopathy, consistent with other studies in PD, which showed frequent 
use of chiropractic and homeopathy (9;10). It is also possible that participants who used 
over-the-counter natural health products classified them as naturopathy, not knowing that 
such is defined as a consultation with a naturopath. If this was the case, our finding would 
be consistent with other studies (8;10). Over-the-counter products are easy to obtain and are 
often perceived as safe by users of natural health products (25). Furthermore, naturopathy 
was perceived as being one of the most beneficial types of CAHC along with acupuncture. 
The overall perceived helpfulness of CAHC was high, which is consistent with other 
pediatrics studies (9;10). 
 
According to bivariate analysis, older child’s age was associated with lower CAHC use, 
which is consistent with another study (9). Since the highest age category was the only 
significant one, this association, which disappeared in the multivariate analysis, may reflect 
a lower disease severity, in turn resulting in a longer disease duration before diagnosis. Use 
of private rehabilitation services was associated with higher CAHC use. Parents who use 
these services for their child may be well informed about available treatments and have the 
financial resources to pay for them. Higher income was also associated with higher CAHC 
use, which is consistent with Hurvitz’s study (9). However, these associations disappeared 
when controlling for socio-demographic attributes in the multivariate analysis. 
 
Children whose parents identified themselves as being Canadian used more CAHC, which 
is similar to other findings (14). Parents who did not identify themselves as being Canadian 
may be coping with other challenges, especially if they are new to Canada, or may have 
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different views towards health and CAHC, which may preclude them from using CAHC for 
their child. CAHC is also more frequent in children whose mothers had a high level of 
education, which was consistent with another study (9). These mothers may have easier 
access to information on CAHC. Finally, children with a higher HRQOL used less CAHC, 
as in other findings, which linked higher disease severity (9) and lower perceived physical 
health (13) to higher use of CAHC. This is consistent with a possible association between 
higher functional disabilities and CAHC use, as shown by the gradient in the odds ratios 
presented in the last model of table 3. Possibly, parents of children who experience 
difficulty in performing day-to-day activities may be inclined toward new treatments to 
help their child. 
 
Study limitations 
The instrument used to evaluate the use of CAHC in this study has not been validated. It 
lists several types of CAHC and includes an “other” category, but certain types may be 
missing. There were also no definitions of the therapies; for instance, naturopathy could be 
interpreted either as the use of over-the-counter natural products or consultation with a 
naturopath. There may be memory bias because it can be difficult for parents to remember 
which types of CAHC they used in the past; however these children are still quite young 
and therefore the time frames are not long. Furthermore, data on frequency and duration of 
episodes of CAHC use was not available. Finally, the fact that there is a low frequency of 
use of CAHC overall may have precluded finding other predictors as being significant. 
 
Conclusions 
 
CAHC is used by young children with physical disabilities but not to a large extent. Those 
who did use it tended to perceive it as being helpful. Children with lower health-related 
quality of life, and whose mothers are well educated and consider themselves as Canadian 
tend to use more CAHC. It may be important for health providers to evaluate CAHC use in 
children, and their parents’ beliefs which led them to try it, especially if the child has high 
health needs. Health practitioners should be knowledgeable in the field of CAHC in order 
to help parents make the best decisions regarding their child’s treatment, including the 
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scientific evidence regarding CAHC. Objective advice about these treatments is necessary 
to ensure the best treatments possible and may help maintain a good therapeutic 
relationship between families and their health care providers. 
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Table 1 
Characteristics of the sample of children with PD (n=206) 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
Predisposing characteristics: 
Age (years and months), mean (SD) 
 
2.63 (1.37) 
Cultural background , Canadian, N (%) 134 (65) 
Maternal education, completed high school or higher, N (%) 124 (60.2) 
Use of private rehabilitation services, N (%), (physical or occupational therapy) 18 (14.2) 
Enabling resources:  
District of residence, On the island of Montreal, N (%) 
Income, 40 000$CAN and higher, N (%) 
 
127 (61.7) 
106 (53.8) 
Needs: 
Functional independence, mean (SD)1 
 
72.76 (16.47) 
Health-related quality of life, mean (SD)2 72.30 (15.67) 
1: range (19.80, 116.60), lower scores indicating higher levels of disability  
0-50: severe disability, 50-75: moderate disability and 75 and higher: mild disability  
2: range (29.17, 100.00) 
0-100 scale, with higher scores indicating a better health-related quality of life 
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Table 2 
Bivariate analyses between selected factors and use of CAHC (n=206) 
 
Factors Use of CAHC 
 N % Utilize CAHC P value OR  (95% CI) 
Sex         Girls 
               Boys 
 
72 
134 
 
18.06 
13.43 
 
0.38 
 
1.42 (0.65,3.10) 
1 
Age (months) (categorized by quartile)* 
               47-70 (100th)* 
               31-46 (75th) 
               16-30 (50th) 
               <16 (25th) 
 
51 
52 
52 
51 
 
1.96 
19.23 
19.23 
19.61 
0.03 
0.96 
0.96 
 
0.08 (0.01,0.67) 
0.98 (0.37,2.59) 
0.98 (0.37,2.59) 
1 
Language 
                French  
                English 
 
129 
77 
 
17.83 
10.39 
0.15 
 
1.87 (0.79,4.42) 
1 
Cultural background * 
               Canadian 
               Other 
 
127 
67 
 
18.90 
7.46 
 
0.03 
 
 
2.89 (1.05,7.96) 
1 
Maternal education* 
               > high school 
               < high school 
 
124 
82 
 
21.77 
4.88 
0.001 
 
5.43 (1.82,16.17) 
1 
Use of private rehabilitation services* 
                Yes 
                 No 
 
18 
109 
 
38.89 
17.43 
 
0.04 
 
 
3.01 (1.04,8.78) 
1 
District of residence 
                On the island of Montreal 
                Outside the island of Montreal 
Income* 
                40 000$ CAN and higher 
                Lower than 40 000$ CAN  
 
127 
79 
 
106 
91 
 
14.96 
15.19 
 
20.75 
8.79 
0.96 
 
 
0.02 
 
0.98 (0.45,2.15) 
1 
 
2.72 (1.15,6.45) 
1 
Functional independence 
                 Severely disabled 
                 Moderately disabled 
                 Mildly disabled 
 
6 
85 
105 
 
31.25 
15.29 
12.38 
 
0.06 
0.56 
0.17 
 
3.22 (0.96,10.75) 
1.28 (0.56,2.93) 
1 
*p< 0.05  
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Table 3 
Factors associated with CAHC use: results from a multivariate logistic regression model (n=194) 
 
 
 
 
 
 
Factors 
Model 1: 
Predisposing factors 
Adj OR  (95% CI) 
Model 2: 
Predisposing and 
enabling factors 
Adj OR  (95% CI) 
Model 3: 
Predisposing and enabling 
factors with needs 
Adj OR  (95% CI) 
Age of the child, ≥2.5 years 1.04 (0.39,2.77)   
Female gender 1.35 (0.50,3.61)   
Canadian cultural background  
(vs. Other) 3.83 (1.15,12.81)* 3.77 (1.19, 12.02)* 3.64 (1.28,10.38)* 
Mother’s level of education, 
> high school 6.05 (1.63,22.46)** 6.57 (1.77,24.34)** 6.51 (2.11,20.12)** 
Use of private rehabilitation 
services 2.47 (0.74,8.30)   
Income, ≥ 40 000$ CAN   1.17 (0.38,3.58)  
Functional independence 
             Severely disabled 
             Moderately disabled 
             Mildly disabled 
  
 
3.46 (0.90,13.26) 
1.33 (0.54,3.28) 
1 
*p< 0.05  
**p<0.01 
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Table 4 
Factors associated with use of CAHC: results from a multivariate logistic regression model (sub-
sample of children 2 years and older) (n=111) 
 
 
 
 
 
Factors 
Model 1: 
Predisposing factors 
Adj OR  (95% CI) 
Model 2: 
Predisposing and 
enabling factors 
Adj OR  (95% CI) 
Model 3: 
Predisposing and enabling 
factors with needs 
Adj OR  (95% CI) 
Age of the child 1.01 (0.93,1.09)   
Female gender 3.34 (0.73,15.28)   
Canadian cultural background  
(vs. other) 4.68 (0.72,30.61)   
Mother’s level of education, 
> high school 6.33 (1.02,39.38)* 5.09 (1.07,24.36)* 8.17 (0.96,69.76) 
Use of private rehabilitation 
services 5.27 (0.73,38.18)   
Income, ≥ 40 000$ CAN   †  
Health-related quality of life   0.94 (0.89,0.98)** 
*p< 0.05  
**p<0.01  
†Not included because of a strong association with mother’s level of education 
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Figure 1 
Use of different types of CAHC (n=52 episodes) 
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Abstract: 
 
Objective: The objectives of this study were: 1) to examine the association between the use 
of complementary and alternative health care (CAHC) and subsequent health outcomes; 
and 2) to explore the association between CAHC use and adherence to conventional 
treatments. 
 
Methods: A cohort of children with Juvenile Idiopathic Arthritis (JIA) (n=182, mean age: 
10 years) who attended out-patient clinics were followed for one year. We evaluated the use 
of CAHC, health-related quality of life, global health, physical functioning, pain and 
disease severity at three month intervals. We also evaluated perceived adherence to 
treatments. General Estimating Equations were performed to explore the association 
between use of CAHC and subsequent outcomes while controlling for possible 
confounders.  
 
Results: CAHC was used by 36.4% of participants over the 12 month period. Use of 
CAHC was associated with a subsequent lower global health and physical functioning 
despite a higher adherence to prescribed medications as assessed by the rheumatologist 
(p<0.05). Use of CAHC was not associated with subsequent improved health-related 
quality of life, decreased pain or disease severity.   
  
Conclusion: Children with JIA who use CAHC do not have improved outcomes, at least 
over the relative short term. Nevertheless, they are more adherent to conventional 
treatment. Further research should explore outcomes of CAHC over a longer period of time 
while gathering thorough information regarding CAHC, according to both parents and 
children, since children may have different perceptions of effectiveness than their parents. 
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Introduction 
 
Complementary and alternative health care (CAHC) may be defined as “a broad domain of 
healing resources that encompasses all health systems, modalities, and practices and their 
accompanying theories and beliefs, other than those intrinsic to the politically dominant 
health systems of a particular society or culture in a given historical period” (1). However, its 
definition varies across authors and studies. It may include a wide variety of treatments 
including manual, herbal, spiritual and energy therapies.  
 
In juvenile idiopathic arthritis (JIA), a relatively common chronic condition in children, 
CAHC use varies between 34 % and 70% (2-5). Despite this high use, little is known about 
the effectiveness of CAHC in this population. Parents of children with JIA have reported a 
high level of effectiveness (5). There is also some evidence that massage may decrease 
anxiety and pain as reported by the child, parents and physician (6). Other types of CAHC 
such as calcium supplements may also lead to better outcomes (7). However, lack of 
randomized controlled trials (RCTs) prevent a conclusive determination of the effectiveness 
of CAHC in children with JIA. Studies designed to look at effectiveness of CAHC ideally 
require the use of RCTs which are difficult to conduct and may not take into account 
important aspects of the treatment such as non-adherence to conventional treatments, 
interactions between CAHC and medication, and variation of the disease severity over time.  
 
Before undertaking an RCT, aimed at measuring the effectiveness of a treatment in 
controlled conditions, it is useful to conduct prospective observational studies in order to 
assess the use of CAHC and outcomes as observed in clinical practice. This may help to 
target some types of CAHC which are frequently used by children with JIA and which seem 
to be associated with good outcomes. Following the children over time is of interest 
especially in diseases like JIA because of the chronic aspect of these conditions, the 
variability of disease severity over time, and the fact that using CAHC could interfere with 
standard treatments or diminish its adherence. However, most observational studies assessing 
CAHC use in children with JIA have been cross-sectional (2-5).  
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The objectives of this study were to explore health outcomes related to the use of CAHC, for 
four three-month intervals over a 12 month period and to evaluate the association between 
CAHC use and adherence to conventional treatments.  
 
Materials and Methods 
 
Study Population 
The study population consisted of parents of children with JIA aged 2 to 18 years old who 
attended the arthritis outpatient clinics at the Montreal Children’s Hospital and the British 
Columbia Children’s Hospital in Vancouver. Parents completed questionnaires every 3 
months over a period of a year. Relevant demographic and medical data were abstracted 
from the medical chart. Ethics approval was obtained from the two institutions and all 
participating parents signed a consent form. 
 
Measures 
The main predictor of outcomes to be tested was the parents’ report of CAHC use by their 
child. Parents answered a CAHC Questionnaire which asked about CAHC use in the 
previous three months for children and whether parents believed that these were useful in 
improving their child’s condition. Many types of CAHC were addressed: chiropractic, 
acupuncture, osteopathy, massage, homeopathy, naturopathy, herbal therapies, hypnosis, 
reflexology, spiritual healing, vitamins, lifestyle diet, folk remedies, and other (for which 
the parent was asked to specify). 
 
Health outcomes included health-related quality of life (HRQOL), global health, physical 
functioning and pain as rated by the parents, as well as disease severity as rated by the 
rheumatologist. These health outcomes were chosen because they are part of the core set of 
outcomes important to measure in children with JIA when conducting a trial (8). HRQOL 
was measured by the total score of the Juvenile Arthritis Quality of Life Questionnaire 
(JAQQ) (9-11). The JAQQ assesses health-related quality of life of children with JIA in the 
past 2 weeks (9-11). It includes 4 domains (gross motor function, fine motor function, 
psychosocial function and general symptoms) and a section assessing pain and global 
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health. Each of the four domains is scored on a Likert scale from 1 to 7, with lower scores 
indicating less difficulty performing activities. The mean score of a domain is calculated 
using the 5 highest scores (which indicate worst quality of life) while the total score of the 
JAQQ is derived by further calculating the mean of the mean scores. The JAQQ has been 
validated in French and English (11), has excellent sensitivity to change (9) and good 
construct validity (11). There is also good agreement between parents and children (12). 
Global health and pain were measured by questions included in the JAQQ. The child’s 
global health since the last assessment is scored on a 5-point Likert scale from -2 (much 
worse health) to 2 (much better health) and pain in the past week is scored on a 100mm 
visual analog scale (VAS). Physical functioning was measured by the global score of the 
Child Health Assessment Questionnaire (CHAQ) (13-15). The CHAQ evaluates physical 
functioning over the past week in children with JIA. Questions are grouped in categories 
such as “dressing and grooming”, “eating”, “walking” and “activities”. For each item, there 
is a four-level difficulty scale scored from 0 to 3 representing no difficulty (0), some 
difficulty (1), much difficulty (2) and unable to do (3). The highest score in each category 
determines the score for the category, unless aids are required. The overall score varies 
from 0 (no disability) to 3 (completely disabled) (13). The CHAQ is a valid and reliable 
instrument in French and English (14-16). Rheumatologists also rated the children’s disease 
severity using the active joint count (AJC), which scores the number of joints with active 
inflammation (17).  
 
Other outcomes of interest were adherence to prescribed medications according to the child’s 
rheumatologist and adherence to prescribed medications and exercises according to the 
parents. The Clinical Information Questionnaire was completed by the treating 
rheumatologist and used to describe the child’s disease and its treatment, including a 100 mm 
visual analog scale (VAS) evaluating treatment adherence. The degree of adherence to 
prescribed medications and exercises according to parents was measured by two questions 
included in the Parent Adherence Report Questionnaire (PARQ) (18). The PARQ includes 
four questions, scored on a 100 mm VAS, that are repeated for medications and exercises in 
order to assess the degree of adherence for each of these treatment modalities, their 
helpfulness, difficulty in following these treatments, and negative reactions displayed by the 
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child when using it in the past three months. The PARQ has been validated in English and 
French and has good construct validity (18). 
 
Some variables may have an impact on the outcomes measured in this study. These included 
age of the child and disease duration which were collected from the medical charts. Also, 
economic hardship was measured by the Economic Hardship Questionnaire which contains 
12 items and describes the availability of finances for basic needs (such as health care) 
(19;20). Economic hardship depends on the parents’ management of their personal finances 
and their priorities and not only their income level. The first 10 questions are scored on a 4-
point Likert scale from 0 (never having to cut back on home purchases) to 3 (having to cut 
back very often). The other 2 questions refer to the perception of the family’s financial 
situation and are scored on a different scale. Because of this and the fact that its psychometric 
qualities have not been established (19;20), we computed a score based only on the first 10 
questions.  
  
Data collection 
Parents were asked to answer the questionnaires during their visits to the arthritis clinic. 
They could complete them either at the clinic, or at home and return them by mail. 
Questionnaires were administered at baseline, 3, 6, 9 and 12 months except for the global 
health assessment, the JAQQ and the Economic Hardship Questionnaire which were 
administered at baseline, 6 and 12 months. 
 
Analysis 
Descriptive statistics were used to describe CAHC use at 3 month intervals. We explored 
outcomes related to CAHC use, using generalized estimating equations (GEE) (21). GEE 
models account for within-subject correlations among repeated measurements, making 
standard errors of the parameter estimates valid and improving power.  
 
Our first objective addressed health outcomes subsequent to CAHC use –therefore health 
outcomes were evaluated at the end of any 3 month period in which the children could have 
used CAHC. Models were adjusted for the outcome of interest (either HRQOL, physical 
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functioning or pain) and disease severity before the period in which the children had used 
CAHC (baseline value) since those variables may have affected their CAHC use (22) and 
subsequent outcomes such as HRQOL (23). The GEE models were also adjusted for age, 
disease duration and economic hardship during the period in which the children could have 
used CAHC since those may be related to CAHC use (3;24;25). We also adjusted for 
adherence to prescribed medication and exercises according to parents during the period in 
which the children could have used CAHC since these may be related to health outcomes 
such as HRQOL (23).  
 
Regarding our second objective, the association between adherence to treatment and CAHC 
use, adherence outcomes were evaluated during the period in which the children could have 
used CAHC as it was considered that parents might diminish their adherence to conventional 
care while their child was receiving CAHC.  
 
Analyses were performed using the Statistical Package for Social Statistics (SPSS) and the 
Statistical Analysis System (SAS) (Version 8.2, SAS Institute, Cary, North Carolina, USA). 
 
Results 
 
Two hundred and thirty five subjects consented to participate in the study and 182 parents 
of children with JIA returned the questionnaires (120 in Montreal and 62 in Vancouver), 
corresponding to a response rate of 76.43% for Montreal and 63.92% for Vancouver. The 
main reason cited for refusal to participate was lack of time to complete the questionnaires. 
There were no differences between participants and non-participants at baseline except for 
mean active joint count which was higher in participants (p=0.001). Most participants’ 
characteristics were similar over time, and losses to follow-up were not differential between 
children who used CAHC before the study and those who did not. Concerning the types of 
arthritis at baseline, 40.4% of children had oligoarthritis, 20.3% polyarthritis, 9% systemic 
arthritis, 10.1% enthesitis-related arthritis, 11.2% psoriatic arthritis, and 9% had another 
type of arthritis. CAHC use ranged between 10% and 24% for the various three month 
intervals and 36.4% of participants used it at least once over the 12 month period. The most 
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common types of CAHC used in the cohort were special diets, chiropractic and naturopathy 
(26). A description of the cohort is summarized in Table 1.  
 
According to the GEE analyses concerning health outcomes, CAHC use was associated 
with subsequent lower global health and physical functioning (p<0.05) (Table 2). CAHC 
use was not associated with improved HRQOL, decreased pain or disease severity.  
 
For most health outcomes, the baseline value of the outcome of interest was strongly 
associated with subsequent values (Table 3). For example, baseline level of physical 
functioning was very strongly associated with subsequent physical functioning. Other 
variables associated with the outcomes of interest included child’s age, disease duration and 
adherence to conventional treatments according to their parents. Longer disease duration 
was associated with lower health and HRQOL. Older child’s age and higher adherence to 
exercises were associated with better health while higher adherence to prescribed 
medications was associated with a lower perception of global health.  
 
The GEE analyses also showed that users of CAHC had a higher adherence to prescribed 
medications as perceived by the rheumatologist than non-users (p<0.05) (Table 3). 
However, CAHC use was not associated with parent reports of adherence to prescribed 
medications and exercises. Some variables were associated with the parent report of 
adherence to exercises. The baseline value of adherence to prescribed exercises according 
to parents was associated with subsequent adherence while more economic hardship was 
associated with lower adherence to prescribed exercises. 
 
Discussion 
 
We conducted a longitudinal observational study looking at the use of CAHC in children 
with JIA and its association with outcomes over a one year period. The findings suggest that 
children who used CAHC had a subsequent lower level of global health and physical 
functioning than those who did not use CAHC. Since children with higher disease severity 
might be more likely to use CAHC (22), our analysis adjusted for disease severity and the 
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outcomes of interest prior to CAHC use so as to reduce the possibility of these as predictors 
rather than outcomes of CAHC. One explanation for our findings could be that using CAHC 
while at the same time continuing with a conventional treatment regimen may be time- and 
energy-consuming for the child and his family, and therefore lead to worse health outcomes 
(27). Also, parents who used CAHC for their child may perhaps pay more attention to the 
child’s symptoms as an attempt to monitor the results of such interventions.  
 
A number of other variables were associated with health outcomes. Older child’s age was 
associated with better perceived health, possibly because children learn how to cope with 
their disease over time. Longer disease duration was associated with lower health and 
HRQOL, which may be explained by the impact of arthritis on the children’s joints and 
surrounding anatomical structures, which is consistent with previous findings in children 
with JIA (12). Higher adherence to prescribed exercises was associated with better health 
while higher adherence to medications was associated with lower perception of global health. 
This may indicate that exercises have a positive impact on the child’s health, which is 
consistent with previous results (23) while adherence to medications may bring a higher 
burden of care, especially if medications are difficult to administer (e.g. subcutaneous 
administration of methotrexate) and if side effects occur.  
 
Adherence to prescribed medications was perceived to be higher in children who used 
CAHC than in non-users by the rheumatologist. Parents who used CAHC for their child 
may be the ones who are the most involved in their child’s treatment since they seem to be 
actively searching for the best treatments according to the rheumatologists. Therefore, 
parents could be more adherent to conventional treatments than non-users even while using 
CAHC. This is consistent with other findings which suggest that users of CAHC do not 
simply reject all conventional care but want to try all possible treatment options (4;28;29). 
Parents may perhaps become more adherent to conventional care if CAHC does not meet 
their expectations. Also, because children with worse outcomes may be more likely to use 
CAHC (22), they may also use more conventional care.  
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Economic hardship was associated with lower adherence to prescribed exercises according 
to parents, possibly because these parents are more distressed and may lack the time and 
energy to help their child follow an exercise regimen. 
 
Study limitations 
The instrument used to evaluate the use of CAHC in this study has not been validated, 
however, it was pilot tested and was easy to administer and acceptable to parents. It lists 
most types of CAHC and includes the opportunity for the respondent to indicate other types 
of CAHC. Nonetheless, certain types of CAHC may be missing and some categories of 
CAHC are very broad. There may also be a memory bias because it can be difficult for 
parents to remember which types of CAHC they used in the past three months. Even though 
we did not validate the CAHC instrument, our previous experience validating the adherence 
to treatment questionnaire, indicated that the three month “window” was valid for studying 
adherence (18).  
 
A selection bias may also occur because parents were recruited at the arthritis clinic, 
therefore precluding the participation of parents who completely rejected conventional 
medicine. There may also be a social desirability bias in that parents may tend to say they 
use less CAHC and adhere more to conventional care than they actually do. We tried to 
minimize this bias by having parents complete the questionnaire in complete 
confidentiality. 
 
The findings of this longitudinal study could be biased due to cases lost to follow-up over the 
one year period (n=71). However, most participants’ characteristics stayed stable over time 
(except HRQOL which was better at 6 and 12 months than baseline), and losses to follow-up 
were not differential between CAHC users and non-users. We cannot be certain that factors 
only act as outcomes of CAHC since they may also predict the use of CAHC. However, our 
analyses adjusted for outcomes of interest before the occurrence of CAHC use, which may 
diminish this possibility.  
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It should also be noted that although this is a longitudinal study of CAHC use in children 
with JIA, the study was conducted over a one year period, which is relatively short for a 
disease as chronic as JIA. 
 
Conclusion 
 
Children with JIA who use CAHC tend to have lower subsequent global health and physical 
functioning but seem to be more adherent to conventional care than non users. These results 
may indicate that using CAHC as well as following conventional treatments may constitute 
an additional effort for the child’s family. However, high adherence to prescribed 
medications, by parents who use CAHC for their child is a reassuring finding for health 
practitioners.  
 
Our study represents a first step in understanding the impact of CAHC use on outcomes in 
JIA over a period of time. Although there is a need for randomized controlled trials to 
assess efficacy of specific CAHC types in JIA, this exploratory study of CAHC use as 
observed in clinical practice does not show an improvement in health outcomes in children 
using CAHC. Future studies should explore outcomes of CAHC over a longer period of 
time and gather thorough information regarding CAHC, according to both parents and 
children, since children may have different perceptions of effectiveness than their parents. 
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Table 1 
Characteristics of the sample of children with JIA at baseline, 6 and 12 months 
 
 
 
Baseline 
N=180 
6 months 
N=128 
12 months 
N=109 
Sex, girl, N (%) 124 (68.9) 93 (73.2) 75 (70.8) 
Age (years), mean (SD) 10.2 ± 4.4 10.1 ± 4.6 10.6 ± 4.4 
Cultural background, Canadian, N (%) 132 (76.3) 89 (77.4) 72 (77.4) 
Maternal education,   
Higher than high school, N (%) 
 
93 (60.8) 
 
64 (57.7) 
 
57 (64) 
Income, N (%) 
- Lower than 45 000$ CAN  
- 45 000-75 000$ CAN 
- More than 75 000$ CAN 
 
33 (25) 
47 (35.6) 
52 (39.4) 
 
29 (30.5) 
35 (36.8) 
31 (32.6) 
 
24 (28.2) 
25 (29.4) 
36 (42.4) 
Active Joint Count, mean (SD) 1.8 ± 3.7 1.3 ± 3.3 1 ± 2.9 
Disease duration (years), mean (SD) 4.2 ± 3.6 4.6 ± 3.5 4.8 ± 3.2 
Health-related quality of life, mean (SD) 2.2 ± 1.2 1.8 ± 1.1* 1.8 ± 1* 
Use of CAHC, N (%) 34 (19.8) 20 (16.1) 12 (11.4) 
*: p<0.05 
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Table 2 
Health outcomes of CAHC 1 use over a 12 month period (GEE analysis) 
 
Variables Outcomes 
 
 
Global health 
β (95% CI) 
HRQOL‡ 
β (95% CI) 
Physical function‡ 
β (95% CI) 
Disease severity 
β (95% CI) 
Pain 
β (95% CI) 
CAHC use -0.79 (-1.58,-0.00)* 0.28 (-0.33,0.89) 0.93 (0.22,1.63)* 0.16 (-0.59,0.91) 7.50 (-14.09,29.08) 
Child’s age 0.07 (0.02,0.13)* -0.03 (-0.08,0.02) -0.02 (-0.21,0.17) -0,02 (-0.12,0.08) 0.44 (-0.97,1.85) 
Disease 
duration 
-0.10 (-0.18,-0.03)** 0.08 (0.01,0.14)* 0.06 (-0.01,0.14) -0.03 (-0.16,0.10) 1.30 (-0.98,3.58) 
Economic 
hardship 
-0.01 (-0.07,0.05) 0.01 (-0.03,0.06) -0.03 (-0.11,0.05) -0.05 (-0.14,0.05) 0.49 (-0.48,1.46) 
Disease severity  
at baseline 
(Active Joint 
Count) 
0.08 (-0.04,0.20) 0.04 (-0.06,0.14) 0.04 (-0.11,0.18) 1.07 (0.69,1.45)*** -0.43 (-2.06,1.20) 
Parents report 
of adherence to 
medications  
-0.02 (-0.03,-0.00)** -0.00 (-0.01,0.00) 0.00 (-0.01,0.01) -0.00 (-0.02,0.02) 0.05 (-0.16,0.25) 
Parents report 
of adherence to 
exercises 
 
0.01 (0.01,0.02)** 
0.00 (-0.01,0.01) -0.00 (-0.01,0.01) 0.01 (-0.00,0.02) -0.11 (-0.32,0.10) 
HRQOL at 
baseline‡ 
 
 
0.46 (0.23,0.69)***    
Physical 
functioning at 
baseline‡ 
  0.66 (0.36,0.97)***   
Pain at baseline     0.22 (0.02,0.42)* 
‡ Higher score = more difficulty in performing activities 
*: p<0.05, **: p<0.01, ***: p<0.0001 
1: CAHC use adjusted for all variables in the table. 
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Table 3 
Adherence to conventional treatment as an outcome of CAHC use 1 
over a 12 month period (GEE analysis) 
 
Variables 
Adherence to medications 
(rheumatologist report) 
β (95% CI) 
Adherence to medications  
(parent report) 
β (95% CI) 
Adherence to exercises 
(parent report) 
β (95% CI) 
CAHC use 7.49 (1.35,13.64)* -8.22 (-23.56,7.11) -13.85 (-31.23,3.53) 
Child’s age 0.04 (-1.30,1.38) -0.47 (-1.41,0.46) 0.05 (-1.65,1.76) 
Disease duration 0.35 (-0.98,1.68) -1.41 (-2.89,0.06) 1.39 (-0.41,3.19) 
Economic hardship 0.18 (-0.87,1.23) 0.12 (-0.32,0.56) -1.09 (-1.95,-0.22)* 
Disease severity at 
baseline 
(Active Joint Count) 
0.08 (-0.53,0.68) -0.08 (-0.68,0.52) 0.28 (-2.08,2.65) 
Adherence to 
medications at baseline 
(rheumatologist report)  
0.06 (-0.13,0.24)   
Adherence to 
medications at baseline  
(parent report) 
 0.28 (-0.00,0.56)  
Adherence to exercises 
at baseline 
(parent report) 
  0.63 (0.44,0.82)*** 
*: p<0.05, **: p<0.01, ***: p<0.0001 
1: CAHC use adjusted for all variables in the table. 
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5. Discussion 
 
 5.1 Discussion combinée des résultats issus des deux cohortes  
 
La présente section abordera brièvement les objectifs ainsi que les résultats obtenus 
pour les deux cohortes à l’étude. Une discussion de ces résultats suivra. Certains résultats 
ayant déjà été discutés dans les articles du chapitre 4, la présente discussion s’attardera 
principalement à la comparaison des deux cohortes d’enfants à l’étude. 
 
Tout d’abord, il faut spécifier que les deux cohortes décrites dans cette thèse ont des 
caractéristiques très différentes. La cohorte d’enfants ayant des incapacités physiques a un 
âge moyen de 2,63 ans tandis que l’âge moyen de la cohorte d’enfants atteints d’arthrite 
était plus élevé (moyenne = 10,20 ans). De plus, les diagnostics des deux cohortes sont 
différents ainsi que les symptômes, les traitements et l’évolution de la maladie. Finalement, 
l’une des cohortes a accès aux services de réadaptation alors que l’autre est en attente de 
ces services. Toutes ces différences peuvent jouer un rôle dans l’utilisation des médecines 
complémentaires. Il serait donc intéressant de comparer l’utilisation des médecines 
complémentaires dans ces deux cohortes afin de mieux comprendre les raisons de cette 
utilisation et de comparer nos résultats à ceux de la littérature. 
 
Les objectifs primaires de notre étude étaient : 1) de déterminer la fréquence 
d’utilisation des médecines complémentaires chez les enfants atteints d’arthrite juvénile 
idiopathique et d’autres incapacités physiques, 2) d’évaluer l’efficacité de ces traitements 
telle que perçue par leurs parents et 3) d’explorer les facteurs associés à l’utilisation 
ponctuelle et continue de ces traitements. Pour la cohorte d’arthrite juvénile, 4) nous avons 
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également pu explorer les résultats pouvant découler de l’utilisation des médecines 
complémentaires. 
 
D’après les trois articles en voie de publication, la fréquence d’utilisation des 
médecines complémentaires est de 51.1% chez les enfants atteints d’arthrite alors qu’elle 
est de 15% chez les enfants ayant des incapacités physiques. Les types de médecines 
complémentaires les plus fréquemment utilisés sont les diètes spéciales, la chiropratique et 
la naturopathie chez les enfants atteints d’arthrite, et l’ostéopathie, la chiropratique et 
l’homéopathie chez les enfants ayant des incapacités physiques. La proportion d’épisodes 
où les médecines complémentaires étaient perçues comme étant bénéfiques par les parents 
est de 72% chez les enfants atteints d’arthrite et de 83% chez les enfants ayant des 
incapacités physiques. Les facteurs associés à l’utilisation des médecines complémentaires 
chez les enfants atteints d’arthrite juvénile incluent l’utilisation antérieure de médecines 
douces par les parents et la perception d’une faible efficacité de la médication selon les 
parents. Chez les enfants ayant des incapacités physiques, les facteurs associés à 
l’utilisation des médecines complémentaires sont l’origine culturelle canadienne, un niveau 
de scolarité plus élevé et une moins bonne qualité de vie reliée à la santé. Finalement, chez 
les enfants atteints d’arthrite juvénile, l’utilisation des médecines complémentaires semble 
associée à la perception d’une moins bonne santé et d’une moins bonne fonction physique, 
ce qui pourrait expliquer en partie le déclin d’utilisation des médecines complémentaires 
durant la période de l’étude. Par contre, ces enfants semblent avoir une meilleure 
observance à leur traitement conventionnel selon leur rhumatologue.  
 
Pour ce qui est du premier objectif, l’utilisation des médecines complémentaires est 
répandue chez les enfants atteints d’arthrite juvénile idiopathique (51,1%). Cependant, 
celle-ci est plus faible que les résultats de diverses études transversales conduites en arthrite 
juvénile qui variaient entre 56% et 70% (31;34;45). Ceci pourrait s’expliquer par le fait que 
les enfants de la cohorte à l’étude ont une maladie moins sévère que les enfants des autres 
études et par le fait que le questionnaire à propos des médecines complémentaires n’a pas 
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détaillé les divers produits de santé naturels (ex : glucosamine, vitamines). Quant à la 
cohorte d’enfants ayant des incapacités physiques, la fréquence d’utilisation des médecines 
complémentaires est de 15%, ce qui est plus faible que les résultats d’autres études 
conduites chez des enfants ayant diverses incapacités physiques qui variaient entre 38% et 
70% (33;38;39;46). Ces résultats peuvent s’expliquer par le fait que les enfants de la 
cohorte à l’étude sont plus jeunes que ceux des études précédentes. De plus, ils semblent 
avoir une bonne qualité de vie reliée à la santé et une bonne indépendance fonctionnelle, ce 
qui pourrait expliquer leur faible utilisation des médecines complémentaires comparée aux 
enfants à faible mobilité de l’étude de Hurvitz, par exemple (38). Finalement, parce que les 
enfants de notre étude ont été diagnostiqués depuis peu de temps et qu’ils étaient sur la liste 
d’attente pour obtenir des traitements conventionnels, leurs parents peuvent avoir décidé 
d’attendre d’y avoir accès avant d’essayer des traitements non-conventionnels. 
 
Lorsque l’on compare les deux cohortes à l’étude, il apparait que la fréquence 
d’utilisation des médecine complémentaires est plus élevée dans la cohorte d’enfants 
atteints d’arthrite (51,1%) que dans la cohorte d’enfants ayant des incapacités physiques 
(15%). Ceci pourrait s’expliquer, entre autre, par le fait que cette cohorte est plus âgée. En 
effet, les parents des enfants plus jeunes n’ont peut-être pas eu le temps d’explorer d’autres 
types de traitements que ceux présentés par leur médecin, surtout si leur diagnostic a été 
posé récemment. Les parents peuvent également être réticents à explorer des traitements 
non-conventionnels pour des enfants très jeunes de peur d’aggraver leur état de santé. La 
fréquence plus faible d’utilisation de médecines complémentaires pourrait être expliquée 
par la non-réversibilité de plusieurs incapacités physiques telles que la Spina bifida ou la 
paralysie cérébrale. Les parents d’enfants ayant une maladie non-réversible peuvent être 
moins portés à utiliser des médecines complémentaires pour leur enfant, ce qui contredit 
pourtant les résultats d’une autre étude où la non-réversibilité de la maladie était reliée à 
l’utilisation des médecines complémentaires. Dans cette étude, la réversibilité avait été 
évaluée par le médecin et non pas par les parents qui sont ceux qui peuvent décider 
d’utiliser les traitements non-conventionnels (33). Il se peut donc que les parents aient une 
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perception différente de la réversibilité de la maladie de leur enfant, ce qui influencerait 
leur utilisation des médecines complémentaires. La sévérité de l’arthrite variant beaucoup 
dans le temps, les parents peuvent croire plus facilement en l’efficacité des médecines 
complémentaires que les parents d’un enfant dont l’état reste stable. Finalement, certaines 
médecines complémentaires sont très publicisées pour l’arthrite chez les adultes, et même 
présentées comme étant efficaces scientifiquement, ce qui pourrait influencer les parents à 
les utiliser pour leur enfant.  
 
Les types de médecines douces utilisées dans les deux cohortes diffèrent 
légèrement. Dans la cohorte d’enfants atteints d’arthrite, les types les plus utilisés sont les 
diètes spéciales, la chiropratique et la naturopathie alors qu’il s’agit de l’ostéopathie, la 
chiropratique et l’homéopathie dans la cohorte d’enfants ayant des incapacités physiques. 
Ainsi, la chiropratique semble être privilégiée par les deux cohortes, ce qui coïncide avec le 
fait que ce traitement est très populaire au Québec. De plus, dans cette province, les 
chiropraticiens doivent suivre une formation universitaire de 5 ans, ce qui peut rendre les 
parents plus confiants à l’égard de ces thérapeutes. Les enfants ayant des incapacités 
physiques semblent aussi utiliser plus de thérapies manuelles alors que les enfants atteints 
d’arthrite semblent utiliser plus de produits de santé naturels et de suppléments 
alimentaires. Ceci pourrait être expliqué par la nature des deux maladies (sévérité, 
variabilité des symptômes, réversibilité de la maladie etc.), ce qui peut influencer les 
objectifs de traitement des parents. Les thérapies manuelles peuvent être utilisées pour 
augmenter le bien-être physique et psychologique et diminuer les symptômes alors que les 
produits naturels peuvent être utilisés dans un but davantage curatif étant donné leur 
méthode d’administration plus invasive. De plus, la publicité portant sur certains 
traitements pourrait influencer les parents à utiliser ces types de traitements. Par exemple, 
certains produits naturels comme la glucosamine et le calcium sont très publicisés pour 
l’arthrite.  
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Dans les deux cohortes, une proportion élevée des utilisateurs de médecines 
complémentaires utilise plus d’un type de traitements (40% en arthrite et 48.4% en 
incapacités physiques), ce qui concorde avec les résultats d’autres études conduites auprès 
de populations semblables (34;38). Les parents qui utilisent un type de médecines 
complémentaires pour leur enfant peuvent être poussés à essayer d’autres types soit parce 
qu’ils croient en leur efficacité, soit parce qu’ils continuent à rechercher un meilleur 
traitement.    
 
Pour ce qui est du deuxième objectif, les médecines complémentaires sont efficaces 
selon les parents des enfants des deux cohortes, ce qui concorde avec les résultats d’études 
précédentes (4;31;38;39). Cependant, la proportion d’épisodes où les médecines douces 
étaient perçues comme étant bénéfiques par les parents est plus élevée dans la cohorte 
d’enfants ayant des incapacités physiques (83%) que dans la cohorte d’enfants atteints 
d’arthrite (72%). Selon les parents d’enfants ayant des incapacités physiques, 38% des 
épisodes d’utilisation étaient très bénéfiques pour traiter la maladie de leur enfant alors que 
24% l’étaient pour les enfants atteints d’arthrite.  
 
Il semble donc que les médecines douces soient plus efficaces d’après les parents 
des enfants ayant des incapacités physiques que d’après ceux des enfants atteints d’arthrite. 
Il est possible que les médecines complémentaires soient plus efficaces avec cette clientèle. 
Cependant, les parents d’enfants ayant des incapacités physiques peuvent également avoir 
des attentes moins élevées que les parents d’enfants atteints d’arthrite du fait de la non-
réversibilité de la condition de leur enfant. Ces parents peuvent se contenter d’une 
amélioration du « moral » de leur enfant car espérer plus serait irréaliste. Par contre, les 
parents d’enfants atteints d’arthrite peuvent espérer que les médecines complémentaires 
diminuent de façon substantielle les symptômes ou même guérissent la maladie vu la 
variation des symptômes à travers le temps et la réversibilité de la condition. 
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La plupart des types de médecines complémentaires ont démontré une efficacité de 
légère à modérée d’après les parents des enfants des deux cohortes. Pourtant, certaines 
différences subsistent entre les deux cohortes: la chiropratique est perçue comme étant plus 
efficace chez les enfants ayant des incapacités physiques et l’homéopathie est perçue 
comme étant plus efficace chez les enfants atteints d’arthrite. Ceci coïncide avec le fait que 
les enfants ayant des incapacités physiques utilisent plus de thérapies manuelles alors que 
les enfants atteints d’arthrite semblent préférer les produits de santé naturels ou les 
suppléments alimentaires. 
 
Pour ce qui est du troisième objectif qui était d’explorer les facteurs associés à 
l’utilisation des médecines complémentaires, les résultats des deux cohortes diffèrent. Les 
facteurs associés à l’utilisation ponctuelle et continue des médecines complémentaires chez 
les enfants atteints d’arthrite juvénile incluent l’utilisation antérieure de médecines 
complémentaires par les parents et la perception d’une faible efficacité de la médication 
selon les parents, ce qui correspond aux résultats de quelques études pédiatriques 
(4;33;38;111-113). Les parents qui ont déjà utilisé des médecines complémentaires pour 
eux-mêmes ont déjà obtenu de l’information à propos de ces traitements, sont à même de 
croire en leur efficacité et y ont accès, ce qui peut expliquer leur recours accru et leur 
utilisation prolongée. Aussi, les parents qui voient peu d’amélioration dans l’état de leur 
enfant suite à la prise de la médication peuvent ressentir le besoin d’essayer d’autres types 
de traitements. Ces facteurs réfèrent aux croyances des parents. Cependant, les facteurs 
associés à l’utilisation des médecines complémentaires ne sont pas les mêmes chez les 
enfants ayant des incapacités physiques. Dans cette cohorte, l’origine culturelle canadienne, 
un niveau de scolarité plus élevé et une moins bonne qualité de vie reliée à la santé sont 
associés à l’utilisation des médecines douces, ce qui correspond aux résultats d’autres 
études (38;111). En effet, les parents qui ne se sentent pas canadiens peuvent avoir d’autres 
défis à relever ou peuvent avoir une certaine vision de la maladie de leur enfant qui les 
empêcherait d’utiliser des traitements non-conventionnels. De plus, les mères ayant un 
niveau de scolarité plus élevé peuvent avoir accès plus facilement à de l’information à 
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propos des médecines douces. Finalement, les parents d’enfants ayant plus de difficulté à 
effectuer leurs activités quotidiennes peuvent être tentés d’utiliser des traitements non-
conventionnels. Ces facteurs réfèrent aux variables socio-démographiques de la famille et 
aux besoins en matière de santé des enfants. 
 
Ces différences entre les deux cohortes pourraient être expliquées par le fait que la 
cohorte d’enfants atteints d’arthrite avait, en général une maladie peu sévère. Il se peut 
donc que certaines caractéristiques reliées à la santé des enfants, comme la qualité de vie 
reliée à la santé, ne soient pas associées à l’utilisation des médecines complémentaires. Il en 
est de même pour l’origine culturelle qui n’était pas associée à l’utilisation des médecines 
complémentaires chez les enfants atteints d’arthrite, probablement dû au fait que la plupart 
des parents des enfants de cette cohorte se considéraient canadiens (environ 75%). De plus, 
dans la cohorte d’enfants ayant des incapacités physiques, nous n’avons pas évalué les 
croyances des parents concernant la médecine conventionnelle et leur utilisation antérieure 
des médecines complémentaires. Cependant, ces facteurs semblent associés à l’utilisation 
des médecines douces selon d’autres études conduites auprès d’enfants ayant des 
incapacités physiques (33;38).  
 
Si nous considérons les catégories de facteurs du modèle de Andersen, dans la 
cohorte d’enfants atteints d’arthrite, les facteurs associés à l’utilisation des médecines 
complémentaires font partie des facteurs prédisposants. Il se peut donc, qu’en l’absence 
d’une maladie très sévère (comme dans cette cohorte), les besoins en matière de santé des 
enfants aient un impact minime, mais les croyances des parents jouent un plus grand rôle. 
De plus, la variable d’utilisation antérieure par les parents a probablement diminué l’impact 
d’autres variables vu les multiples éléments représentés par ce facteur (information, 
croyance en l’efficacité et accès). Dans la cohorte d’enfants ayant des incapacités 
physiques, les facteurs associés à l’utilisation des médecines complémentaires font partie 
des facteurs prédisposants et des besoins en matière de santé. Le fait que des besoins en 
matière de santé soient associés à l’utilisation des médecines complémentaires peut 
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s’expliquer entre autres par le fait qu’une grande proportion des enfants de cette cohorte ont 
une condition non-réversible et qu’ils ont un niveau modéré d’incapacités. 
 
Pour ce qui est du quatrième objectif qui porte sur les résultats de l’utilisation des 
médecines complémentaires chez les enfants atteints d’arthrite juvénile, cette utilisation 
semble associée à une moins bonne santé et à une moins bonne fonction physique. Ceci 
pourrait indiquer que l’utilisation des médecines complémentaires, en plus des traitements 
prescrits, demande un effort considérable en temps et en énergie de la part des familles de 
ces enfants (114). Les parents qui utilisent des médecines complémentaires pour leur enfant 
peuvent aussi porter plus attention à l’état de santé de leur enfant afin de mesurer les effets 
de ces traitements. Il leur serait donc plus facile de prendre conscience des problèmes de 
leur enfant. Cependant, les enfants qui utilisent ces traitements semblent être plus 
observants aux médicaments prescrits d’après leur rhumatologue, ce qui pourrait indiquer 
que les parents qui utilisent des médecines complémentaires sont très engagés dans le 
traitement de leur enfant et recherchent toutes les solutions possibles y compris de suivre 
les traitements conventionnels. Ceci est rassurant pour les professionnels de la santé qui ont 
souvent peur que l’utilisation de traitements non-conventionnels mène à l’abandon des 
traitements conventionnels. 
 
  
 
118
 
5.2 Implications pour la clinique et la recherche  
 
Tous les résultats démontrés peuvent avoir des implications tant pour la recherche 
que pour la clinique. 
 
5.2.1 En clinique 
 
Parce que les médecines complémentaires sont utilisées par les enfants des deux 
cohortes à l’étude et qu’elles sont perçues comme étant bénéfiques, il semble important 
d’évaluer l’utilisation des médecines complémentaires ainsi que les croyances des parents 
qui y sont reliées. Une attention particulière devrait être portée à ces traitements lorsque les 
parents semblent ouverts à ces traitements et lorsque les enfants ont des besoins de santé 
élevés qui ne sont pas comblés par la médecine conventionnelle.  
 
La communication entre professionnels de la santé et patients à propos de ces 
traitements pourrait améliorer la relation thérapeutique ainsi que la dissémination 
d’informations pertinentes et objectives à propos de ces traitements. Il est donc également 
très important que les professionnels de la santé s’informent à propos des médecines 
complémentaires afin de pouvoir informer les patients quant aux bénéfices et aux risques de 
ces traitements.  
 
Une relation thérapeutique optimale et une dissémination d’information appropriée 
au sujet des médecines complémentaires pourront probablement améliorer l’observance des 
enfants aux traitements conventionnels et ainsi permettre de meilleurs résultats. 
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5.2.2 En recherche 
 
En général, peu de recherches ont été effectuées chez les enfants ayant des maladies 
chroniques comparativement à la recherche faite chez les adultes.  
 
La présente étude est la première qui ait évalué l’utilisation des médecines 
complémentaires de façon longitudinale chez les enfants atteints d’arthrite. Ceci revêt une 
importance particulière étant donné que les enfants atteints d’arthrite utilisent les médecines 
complémentaires de façon continue, probablement à cause des croyances des parents, de la 
chronicité et de la variabilité de la maladie ainsi que de l’absence de traitement pouvant 
éradiquer la maladie. Cette recherche est aussi la première à avoir documenté l’utilisation 
des médecines complémentaires chez les enfants ayant des incapacités physiques et en 
attente de services de réadaptation. Cette recherche est importante car les enfants ayant des 
incapacités physiques ont recours aux médecines complémentaires, ce qui est peut-être dû à 
l’absence de traitements pour leur condition.  
 
La présente étude démontre à quel point les enfants atteints d’arthrite ou ayant des 
incapacités physiques utilisent des médecines complémentaires dans un contexte clinique. 
Il s’agit d’une première étape permettant de comprendre cette utilisation avant d’effectuer 
des essais cliniques qui tenteront d’évaluer l’efficacité de ces traitements. En effet, en 
renseignant sur la fréquence d’utilisation, l’efficacité perçue de différents types de 
médecines complémentaires et les caractéristiques des utilisateurs, cette étude pourrait aider 
à déterminer les types de traitements à investiguer de façon prioritaire dans de futures essais 
cliniques, les participants à cibler et les biais pouvant se produire dans ces études (ex : 
utilisation d’autres médecines complémentaires à l’extérieur de l’essai clinique, plus grande 
observance à la médication prescrite etc.). 
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5.3 Forces et limites de la recherche 
 
5.3.1 Forces 
 
La présente étude est la première qui ait évalué l’utilisation des médecines 
complémentaires de façon longitudinale chez les enfants atteints d’arthrite juvénile ce qui 
revêt une importance particulière à cause de la nature chronique de l’arthrite juvénile, de la 
variation de la sévérité de la maladie à travers le temps et du fait qu’il n’y ait pas de cure 
pour cette condition. À cause du devis longitudinal de l’étude, nous avons pu décrire la 
fréquence d’utilisation des différents types de médecines complémentaires à travers le 
temps ainsi qu’évaluer les facteurs associés à l’utilisation continue des médecines 
complémentaires et les résultats pouvant en résulter. Cette recherche est aussi la première à 
avoir documenté l’utilisation des médecines complémentaires chez les enfants ayant des 
incapacités physiques et en attente de services de réadaptation. 
 
Une autre force de cette étude est le fait que nous ayons utilisé un cadre conceptuel 
afin d’organiser les variables potentiellement associées à l’utilisation des médecines 
complémentaires contrairement à la plupart des études effectuées précédemment dans le 
domaine. Nous avons également évalué plusieurs variables d’intérêt concernant l’utilisation 
des médecines complémentaires : les types de médecines complémentaires utilisées, 
l’efficacité de chaque type telle que perçue par les parents ainsi que de nombreux facteurs 
pouvant être associés à leur utilisation. Des analyses multivariées ont été effectuées pour 
évaluer l’importance de chacun de ces facteurs lorsque combiné à d’autres facteurs 
d’importance, ce que peu d’études ont fait dans le domaine des médecines complémentaires 
jusqu’à date.  
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Les différents questionnaires utilisés dans les deux cohortes ont tous fait l’objet 
d’études afin de démontrer leurs qualités métrologiques excepté le questionnaire sur 
l’utilisation des médecines complémentaires, qui a tout de même fait l’objet d’un pré-test 
auprès de dix parents de patients atteints d’arthrite juvénile. Finalement, le fait que les 
parents ont répondu aux questionnaires seuls et en toute confidentialité pourrait diminuer le 
biais de désirabilité sociale, leur permettant ainsi de divulguer tous les traitements utilisés 
sans gêne.  
5.3.2 Limites 
 
5.3.2.1 Biais de sélection 
 
Un biais de participation est possible dans cette étude. Parce que les participants des 
deux études ont pris le temps de remplir les questionnaires, ils peuvent être plus conscients 
et préoccupés de la santé de leur enfant que les non-participants et, en conséquence être 
plus désireux de trouver les meilleurs traitements. Ils peuvent ainsi être amenés à utiliser 
plus de médecines complémentaires que les non-participants. La fréquence d’utilisation des 
médecines complémentaires pourrait être surestimée à cause de ce biais. 
 
5.3.2.2 Biais d’information 
 
Le questionnaire évaluant l’utilisation des médecines complémentaires n’a pas fait 
l’objet d’études visant à démontrer ses qualités métrologiques, menant ainsi à une 
incertitude quant à la validité des réponses des parents. Le questionnaire n’est pas exhaustif 
non plus. En effet, il donne quelques exemples mais ne spécifie pas tous les types de 
médecines complémentaires existantes. Il est donc possible que certains parents n’aient pas 
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indiqué certains traitements qu’ils ont utilisés parce que ceux-ci ne sont pas mentionnés 
dans le questionnaire, menant ainsi à une sous-estimation de l’utilisation des médecines 
complémentaires. Malheureusement, il n’y a pas de définition unanime et peu 
d’instruments valides afin de mesurer l’utilisation des médecines complémentaires, ce qui 
rend difficile la collecte d’information à ce sujet. 
 
De plus, il pourrait y avoir des données manquantes concernant la fréquence 
d’utilisation des médecines complémentaires car les participants peuvent accorder moins 
d’attention à leurs réponses, compte tenu qu’ils ont dû remplir le même questionnaire à 
plusieurs reprises durant l’étude. Ceci pourrait amener à sous-estimer la fréquence 
d’utilisation des médecines complémentaires à cause de l’accoutumance aux instruments de 
mesure. Néanmoins, les parents qui n’ont pas utilisé les médecines complémentaires pour 
eux ou pour leur enfant sont davantage susceptibles de ne pas répondre au questionnaire, 
diminuant ainsi l’impact de ce biais.  
 
Un biais de désirabilité sociale pourrait s’introduire dans la cohorte d’enfants avec 
incapacités physiques car les entrevues s’effectuaient avec des assistants de recherche qui 
étaient aussi des professionnels de la réadaptation. Ceci pourrait mener à une sous-
estimation de l’utilisation des médecines complémentaires à cause de la réticence des 
parents à admettre qu’ils utilisent des approches non-conventionnelles. 
 
Pour la cohorte d’enfants atteints d’arthrite juvénile, un biais de désirabilité serait 
peu probable car les parents pouvaient remplir les questionnaires seuls et les remettre aux 
assistants de recherche ou encore les envoyer par la poste. De plus, les assistants de 
recherche n’étaient pas des professionnels de la santé. 
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5.3.3 Confusion 
 
Les croyances et attitudes des participants sont des variables de confusion possibles. 
En effet, nous n’avons pas recueilli d’information au sujet de la perception de l’efficacité 
des médecines complémentaires et des traitements conventionnels chez tous les participants 
de l’étude.  
 
Nous n’avons pas non plus recueilli d’information à propos des connaissances 
reliées aux médecines complémentaires. Par contre, l’utilisation de ces médecines par un 
parent tient compte de ce facteur car, pour avoir déjà utilisé ces traitements, les parents 
doivent en avoir une certaine connaissance. 
 
De plus, nous n’avons pas recueilli toutes les variables nous permettant de juger de 
l’accessibilité aux médecines complémentaires. Par exemple, nous connaissons le revenu et 
les difficultés financières des participants mais nous ne savons pas s’ils ont une assurance 
privée qui paierait les dépenses reliées à ces traitements, un facteur qui pourrait jouer un 
rôle important dans le choix d’utiliser des médecines complémentaires.  
 
5.3.4 Validité externe 
 
Les deux échantillons proviennent de populations spécifiques : enfants atteints 
d’arthrite suivis dans deux cliniques spécialisées canadiennes et enfants ayant des 
incapacités physiques en attente de services de réadaptation publics dans la région de 
Montréal. Ainsi, il est difficile de savoir si les résultats de ces études peuvent être 
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généralisés à d’autres populations. Cependant, la probabilité de généraliser les résultats 
peut être augmentée due au fait que deux sites de collecte de données ont été choisis pour 
chacune des cohortes. En effet, pour la cohorte d’enfants atteints d’arthrite, deux hôpitaux 
de centres urbains situés dans l’ouest et dans l’est du Canada ont été choisis, alors que pour 
la cohorte d’enfants ayant des incapacités physiques, deux hôpitaux universitaires de 
langues officielles différentes ont été choisis. Ces cohortes démontrent donc une diversité 
culturelle et linguistique pouvant améliorer la validité externe de l’étude.  
 
5.3.5 Puissance statistique 
 
Pour nous éclairer sur la puissance statistique de nos analyses, nous avons mesuré la 
puissance de quelques variables importantes d’après la littérature scientifique. Nous avons 
choisi d’effectuer ces calculs pour l’utilisation des médecines complémentaires par un 
parent dans la cohorte d’enfants atteints d’arthrite, pour le niveau de scolarité de la mère 
dans la cohorte d’enfants ayant des incapacités physiques et pour l’origine culturelle dans 
les deux cohortes. Pour ce faire, nous avons utilisé la formule de calcul de la puissance 
statistique pour une différence de proportions telle que décrite par Kelsey et collaborateurs 
(115). 
Zβ =  [ ( n ( d* )2 r ) / ( ( r+1 ) p ( 1-p ) ) ] 1/2 –  Z α/2 
où Zβ est la cote Z équivalant à un niveau de puissance statistique lorsqu’évalué dans 
le tableau de la loi normale, n est le nombre de participants exposés (selon la variable 
indépendante d’intérêt, par exemple un niveau de scolarité élevé)), d* est la différence entre 
les proportions du résultat d’intérêt (la variable dépendante étant l’utilisation des médecines 
complémentaires, il s’agirait de la différence entre la proportion d’utilisation des médecines 
complémentaires chez les exposés et les non-exposés), r est le ratio du nombre de 
personnes non-exposées sur le nombre de personnes exposées, p est la moyenne pondérée 
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de p1 et p0 (qui représentent les proportions des individus exposés qui développent le 
résultat d’intérêt et des individus non-exposés qui développent le résultat d’intérêt) et Z α/2 
est la cote Z qui équivaut à une erreur α (dans le cas présent, l’erreur est de 5%).  
 
Selon cette formule, la puissance statistique s’est avérée excellente pour l’utilisation 
des médecines complémentaires par un parent (84,8%) et moindre pour l’origine culturelle 
(40,1%) dans la cohorte d’enfants atteints d’arthrite. Dans la cohorte d’enfants ayant des 
incapacités physiques, la puissance statistique était excellente pour le niveau de scolarité de 
la mère (91,3%) et pour l’origine culturelle (94,9%). 
 
Nous devons par contre mentionner les limites de ces calculs. La formule utilisée 
n’a tenu compte que d’une seule variable à la fois comme s’il s’agissait d’analyses 
bivariées, ce qui ne coïncide pas avec nos analyses qui étaient multivariées. Par contre, 
étant donné que l’association entre les variables indépendantes incluses dans chacun de nos 
modèles de régression est faible, il ne pourrait y avoir qu’une légère surestimation de la 
puissance. De plus, parmi les enfants atteints d’arthrite juvénile, le suivi de la cohorte à 
travers le temps a probablement pour effet d’augmenter la puissance des analyses, rendant 
ainsi nos estimés conservateurs. 
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6. Conclusion 
 
D’après notre étude, les médecines complémentaires sont utilisées par les enfants 
atteints d’arthrite juvénile idiopathique et par ceux ayant diverses incapacités physiques. De 
plus, les parents de ceux-ci semblent les trouver bénéfiques dans la plupart des cas. Il 
semble donc important d’évaluer l’utilisation des médecines complémentaires chez ces 
enfants ainsi que les croyances des parents, surtout lorsque ceux-ci semblent ouverts à ces 
traitements et lorsque leurs enfants ont des besoins de santé élevés qui ne peuvent être 
comblés par les traitements conventionnels.  
 
Il semblerait également que l’utilisation des médecines complémentaires soit 
associée à de faibles indicateurs de santé chez les enfants atteints d’arthrite, ce qui 
mériterait d’être investigué plus en détails grâce à des études longitudinales de plus grande 
envergure et des essais cliniques randomisés. Par contre, les enfants qui utilisent ces 
traitements semblent avoir une meilleure observance à certains traitements conventionnels 
d’après leur rhumatologue, ce qui peut rassurer les professionnels de la santé qui 
privilégient l’observance aux traitements scientifiquement prouvés.  
 
Comme cette étude est basée sur les perceptions que les parents ont de l’utilisation 
et de l’efficacité des médecines complémentaires, il serait intéressant d’obtenir le point de 
vue des enfants eux-mêmes, ce que peu d’études ont fait jusqu’à date. De plus, notre étude 
ayant utilisé uniquement des méthodes quantitatives, il serait pertinent d’utiliser des 
méthodes mixtes (quantitatives et qualitatives) dans les études à venir à cause de la nature 
subjective des perceptions reliées aux médecines complémentaires. Ces méthodes 
permettront aux chercheurs et aux cliniciens de mieux comprendre les motivations 
profondes des utilisateurs et les impacts des médecines complémentaires sur leur vie. 
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Annexe 1 : Tableau des principaux types de médecines 
complémentaires et leur définition 
 
Type de médecine Définition 
Acupuncture L'acupuncture traditionnelle consiste à insérer des aiguilles d'acier inoxydable dans différentes 
parties du corps. Elle permet à l'énergie vitale de l'organisme (chi) de circuler à travers 14 
canaux, reliés à des fonctions vitales (116). 
Chiropratique  La chiropratique est une science de la santé qui a pour objet le diagnostic, le traitement et la 
prévention des déficiences mécaniques du système musculo-squelettique en concentrant son 
intervention sur l'intégrité du système nerveux grâce à des traitements manuels, notamment la 
manipulation de la colonne vertébrale (116).  
Homéopathie Système thérapeutique fondé sur les principes de similitude, de dilution et de dynamisation des 
remèdes d’homéopathie (116).   
Hypnose L'hypnose est un état naturel de l'esprit. qui permet à l'individu d'atteindre l'état ALPHA à 
différents niveaux de profondeur. En état ALPHA l'inconscient de l'individu est plus réceptif, 
ce qui facilite à éliminer les troubles émotifs du passé (116). 
Massothérapie La massothérapie est un traitement qui consiste à traiter ou soulager les douleurs d'une 
personne par des manœuvres effectuées avec les mains et différents onguents ou huiles 
thérapeutiques (116). 
Naturopathie La naturopathie est une méthode de soins visant la santé globale et optimale de toute personne, 
au moyen d’une gestion efficace de son mode de vie, de manière à ce que l'organisme soit 
plongé dans des conditions les plus favorables possibles à sa tendance innée et puissante de 
s’auto rétablir ou de s'améliorer (117).  
Ostéopathie L'ostéopathie se définit comme une médecine manuelle, s'intéressant aux troubles fonctionnels 
du corps humain. L'examen ostéopathique dépasse l'examen spécifique des différents 
systèmes, en évaluant leurs interrelations, tant mécaniques que neurophysiologiques, pour 
découvrir ultimement la cause dite primaire (116). 
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Annexe 2 : Cadre conceptuel proposé en arthrite juvénile 
Adaptation du modèle de Andersen pour les facteurs associés avec l’utilisation des médecines complémentaires 
(Source: Andersen RM. Revisiting the behavioral model and access to medical care: does it matter? J Health Soc Behav 1995; 36(1):1-10) 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Facteurs prédisposants 
 
 -Âge de l’enfant 
 -Niveau de scolarité  
 de la mère 
 -Origine culturelle 
 -Utilisation des médecines 
 complémentaires par un 
 parent 
 -Efficacité perçue des 
 traitements conventionnels 
 
 Facteurs facilitants  
 
 
 
 -Absence de difficultés 
 financières 
 
 Besoins en matière  
 de santé 
 
 
 -Sévérité de la maladie 
 -Durée de la maladie 
 -Qualité de vie reliée à la 
 santé 
 
 
Utilisation de médecines 
complémentaires 
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Annexe 3 : Cadre conceptuel proposé pour les incapacités physiques 
Adaptation du modèle de Andersen pour les facteurs associés avec l’utilisation des médecines complémentaires 
(Source: Andersen RM. Revisiting the behavioral model and access to medical care: does it matter? J Health Soc Behav 1995; 36(1):1-10) 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Facteurs prédisposants 
 
 -Âge de l’enfant 
 -Sexe de l’enfant 
 -Niveau de scolarité  
 de la mère 
 -Origine culturelle 
 -Utilisation de services 
 privés de réadaptation  
 -Langue maternelle 
 
 
 Facteurs facilitants  
 
 
 -Revenu 
 -Accessibilité 
 géographique  
 (résidence sur l’île  
 de Montréal) 
 
 
 
 Besoins en matière  
 de santé 
 
 
 -Indépendance 
 fonctionnelle 
 -Qualité de vie reliée  
 à la santé 
 
 
Utilisation de médecines 
complémentaires 
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Annexe 4 : Formulaires de consentement et approbation 
éthique 
 
 
 
 
Pour la cohorte d’enfants atteints d’arthrite juvénile 








 
 
 
 
Pour la cohorte d’enfants ayant des incapacités physiques 
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Annexe 5 : Questions sur l’utilisation des médecines 
complémentaires 
 
 
 
 
Pour la cohorte d’enfants atteints d’arthrite juvénile 
 
(extrait du PARQ) 
 4
10. Au cours des 3 derniers mois, l’une des situations suivantes a-t-elle été problématique pour le traitement 
de votre enfant ? (Vous pouvez cocher 3plus d’une case) 
 
 Changement de rhumatologue  
 Effets secondaires des médicaments  
 Traitements prescrits étaient difficiles à suivre  
 Les rendez-vous de suivi étaient trop espacés  
 Manque de coordination avec les autres spécialistes impliqués dans le traitement de mon enfant  
 Le temps d’attente lors des rendez-vous était trop long  
 Le médecin n’expliquait pas assez la maladie et/ou les traitements de mon enfant  
 Le physiothérapeute ne donnait pas d’explications assez précises à propos des exercices  
 L’ergothérapeute ne donnait pas d’explications assez précises à propos des orthèses  
    Autre (s) problème (s) (précisez):       
 
Si vous n’avez éprouvé aucun des problèmes mentionnés ci-dessus, veuillez placer un «3» dans la case  
 
 
Partie IV : Les questions 11 à 17 portent sur le recours aux thérapies alternatives. 
 
11.  Avez-vous déjà eu recours, pour vous-même, à l’une des thérapies alternatives énumérées à la question 
15 ? 
 
 Oui     Non 
 
12.  Votre époux (se) / conjoint (e) a-t-il (elle) déjà eu recours à l’une des thérapies alternatives énumérées à la 
question 15 ? 
 
 Oui     Non 
 
13. Pour l’arthrite de votre enfant, avez-vous déjà eu recours à l’une des thérapies alternatives énumérées à la 
question 15 ? 
 
 Oui  Non 
 
14. Au cours des 3 derniers mois, avez-vous eu recours à l’une des thérapies alternatives énumérées à la 
question 15 pour l’arthrite de votre enfant ? 
 
 Oui    Non 
 
Si OUI, passez à la question 15.   
Si NON, passez à la section « Commentaires » de la dernière page.   
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15.  Auxquelles des thérapies alternatives suivantes avez-vous eu recours pour soigner l’arthrite de votre enfant 
au cours des 3 derniers mois ?  Veuillez indiquer le type de traitement administré à votre enfant, combien 
de fois votre enfant a reçu le traitement, qui a payé pour les visites, et dans quelle mesure ce type de 
thérapie alternative a amélioré l’arthrite de votre enfant (utilisez la légende de 1 à 4 décrite ci-dessous pour 
indiquer le degré d’amélioration lié au traitement). 
 
1=Aucune amélioration 
2=Légère d’amélioration 
3=Amélioration moyenne 
4=Grande amélioration 
 
Type de traitement Nombre de visites ou 
fréquence d’utilisation 
au cours des 3 derniers 
mois 
Qui a payé pour les 
visites ou traitements ? 
(ex. : vous, assurance-
maladie, assurance 
personnelle, gratuit) 
Dans quelle mesure ce 
traitement a-t-il amélioré 
l’arthrite de votre 
enfant ? 
(utilisez la légende de 1 à 4 
décrite ci-dessous) 
Chiropraticien    
Acupuncteur    
Ostéopathe    
Massothérapeute    
Homéopathe    
Naturopraticien (produits 
naturels) 
   
Hypnothérapeute    
Réflexologue    
Guérisseur spirituel    
Changements 
alimentaires (ex. : diète 
spéciale ou vitamines) 
   
Remèdes populaires (ex.:  
bracelets de cuivre) 
   
Autre (précisez): 
_________________ 
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16. Pour quelle (s) raison (s) avez-vous eu recours à des thérapies alternatives pour votre enfant ? (Vous pouvez  
cocher 3 plus d’une raison) 
 
 Pour soulager la douleur  
 Inquiétudes à propos des médicaments (effets secondaires, risques)  
 Les médicaments et autres traitements traditionnels ne semblaient pas aider  
 Le rhumatologue de mon enfant n’a pas discuté des traitements avec moi  
 Le rhumatologue n’a pas donné à mon enfant les soins et l’approche « humaine » dont il/elle avait 
besoin  
 J’y ai eu recours moi-même et ai obtenu de bons résultats  
 Des amis et des membres de ma famille m’ont encouragé à essayer les thérapies alternatives  
 Suivre les traitements prescrits était difficile (ex. : plaintes de l’enfant) et/ou pas pratique (ex. : 
demandait du temps)  
 Autre (précisez ):      
 
 
17. Avez-vous continué à suivre les traitements prescrits par le rhumatologue pendant que votre enfant utilisait 
une thérapie alternative? 
 
 Oui  Non 
 
 
Commentaires  : Nous aimerions connaître votre opinion sur ce questionnaire. Nous vous 
invitons à utiliser l’espace ci-dessous pour y écrire vos impressions.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Merci de votre participation à cette étude. 
 
 
 
 
Pour la cohorte d’enfants ayant des incapacités physiques 
(extrait du questionnaire d’information générale) 
 
 
27. Dans le passé, avez-vous consulté d’autres thérapeutes pour aider le problème de votre 
enfant. 
 Oui  Non 
28. Quel autre type de thérapie avez-vous consulté?  SVP veuillez indiquer le type de traitement, 
la fréquence des traitements, qui a payé pour ces services, et indiquez comment ce traitement 
a aidé la condition de votre enfant (veuillez utiliser  l’échelle ci-dessous): 
1 = pas d’amélioration 
2 = un peu d’amélioration 
3 = amélioration modérée 
4 = beaucoup d’amélioration 
 
Type de traitement Nombre de visites 
au cours des 3 
derniers mois 
Qui a payé? 
(i.e.,vous, RAMQ, 
assurance privée, 
gratuit) 
Dans quelle 
mesure ce 
traitement a-t-il 
aidé la 
condition de 
votre enfant? 
(voir échelle ci-
haut) 
Chiropractie 
Acupuncture 
Ostéopathie 
Massothérapie 
Homéopathie 
Naturopathie  
Hypnothérapie 
Réflexologie 
Guérisseur 
Diète spéciale  
Autre (spécifié): 
___________ 
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Annexe 6 : Questionnaire du JAQQ 
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Annexe 7 : Questionnaire du CHAQ 
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Annexe 8 : Questionnaire des difficultés financières 
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Annexe 9 : Questionnaire du PARQ 
 1
Formulaire: PARQ 
No.: _______________                             
Date:         /         /____       
  jj     mm      aa 
 
 
Directives: Les questions suivantes portent le respect de votre enfant pour ses traitements ainsi que le 
recours aux thérapies alternatives. Lisez attentivement chacun des énoncés. Si vous ne 
comprenez pas une question, demandez des précisions à l’agent de recherche.  
 
 
Veuillez s'il vous plaît indiquer ci-dessous la nature de votre lien avec l’enfant qui a un rendez-vous avec le 
médecin aujourd’hui (ex.:  mère) : __________________ 
 
 
Partie I: Au cours des 3 derniers mois, qui était principalement responsable de s’assurer que votre enfant 
suivait ses traitements tel que prescrit (pour chaque traitement, veuillez placer un 3dans la case appropriée). 
 
 Plutôt la 
responsabilité 
de la mère 
Plutôt la 
responsabilité 
du père 
Plutôt la 
responsabilité 
de l’enfant 
Autre 
Médicaments      
Exercices      
Porter les orthèses     
 
 
Partie II:  Les questions 1 à 7 portent sur la capacité de votre enfant au cours des 3 derniers mois à suivre les 
traitements tel que prescrit par le médecin.   
 
1. Pour chaque traitement prescrit à votre enfant, veuillez placer un trait vertical ( | ) sur l’échelle ci-dessous à 
l’endroit qui décrit le mieux votre opinion concernant le niveau de difficulté qu’éprouve généralement votre 
enfant à suivre les traitements prescrits. 
 
Prendre les médicaments : Si aucun médicament n’a été prescrit, veuillez placer un «3» dans la case  
  
|        | 
Très facile        Très difficile 
 
Faire les exercices : Si aucun exercice n’a été prescrit, veuillez placer un «3» dans la case  
 
 |        | 
Très facile        Très difficile 
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Porter les orthèses: Si aucune orthèse n’a été prescrite, veuillez placer un «3» dans la case  
 
 |        | 
Très facile        Très difficile 
 
 
2. Pour chaque traitement prescrit à votre enfant, veuillez placer un trait vertical ( | ) sur l’échelle ci-dessous à 
l’endroit qui décrit le mieux avec quelle fréquence votre enfant est fidèle aux traitements tels que 
recommandés par le médecin (dose, fréquence). 
 
Prendre les médicaments : Si aucun médicament n’a été prescrit, veuillez placer un «3» dans la case  
 
 |        | 
Jamais       Toujours 
 
 
Faire les exercices : Si aucun exercice n’a été prescrit, veuillez placer un «3» dans la case  
 
 |        | 
 Jamais       Toujours      
 
Porter les orthèses : Si aucune orthèse n’a été prescrite, veuillez placer un «3» dans la case  
 
 |        | 
 Jamais       Toujours 
 
3. Pour chaque traitement prescrit à votre enfant, veuillez placer un trait vertical ( | ) sur l’échelle ci-dessous à 
l’endroit qui décrit le mieux avec quelle fréquence votre enfant réagit négativement, (par exemple, pleurer, 
se plaindre, refuser de coopérer) lors des traitements suivants : 
 
Prendre les médicaments : Si aucun médicament n’a été prescrit, veuillez placer un «3» dans la case  
 
 |        | 
Jamais       Toujours 
 
Faire les exercices : Si aucun exercice n’a été prescrit, veuillez placer un «3» dans la case  
 
 |        | 
 Jamais       Toujours  
   
Porter les orthèses : Si aucune orthèse n’a été prescrite, veuillez placer un «3» dans la case  
 
 |        | 
Jamais       Toujours 
 
4. Au cours des 3 derniers mois, votre enfant a-t-il parfois oublié de prendre ses médicaments OU avez-vous 
parfois oublié de lui donner ses médicaments ?  
 
 Oui       Non 
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5. Au cours des 3 derniers mois, votre enfant a-t-il parfois négligé de prendre ses médicaments OU avez-vous 
parfois négligé de lui donner ses médicaments ?  
 
 Oui       Non 
 
6. Au cours des 3 derniers mois, lorsque votre enfant se sentait mieux, lui est-il arrivé d’arrêter de prendre 
ses médicaments OU vous est-il arrivé d’arrêter de lui donner ses médicaments ?  
 
 Oui       Non 
 
7. Au cours des 3 derniers mois, si votre enfant se sentait mal après avoir pris ses médicaments, lui est-il 
arrivé d’arrêter de les prendre OU vous est-il arrivé d’arrêter de lui donner ses médicaments ? 
 
 Oui       Non 
 
 
Partie III. Les questions suivantes portent sur votre opinion concernant les différentes thérapies utilisées ainsi 
que les problèmes que votre enfant pourrait avoir eus pendant son traitement au cours des 3 
derniers mois.  
 
8. Pour chaque traitement prescrit à votre enfant, veuillez placer un trait vertical ( | ) sur l’échelle ci-dessous à 
l’endroit qui décrit le mieux votre opinion concernant l’utilité des thérapies utilisées au cours des 3 
derniers mois 
 
Médicaments prescrits par le rhumatologue : Si aucun médicament n’a été prescrit, veuillez placer un 
«3» dans la case  
 
 |        | 
pas utile        très utile 
 
 
Exercices : Si aucun exercice n’a été prescrit, veuillez placer un «3» dans la case  
 
 |        | 
pas utile       très utile 
 
 
Orthèses : Si aucune orthèse n’a été prescrite, veuillez placer un «3» dans la case  
 
 |        | 
pas utile           très utile 
 
 
9. Si vous aviez à choisir seulement un traitement pour votre enfant, lequel choisiriez-vous? Pourquoi ce 
traitement?  ____________________________________________ 
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10. Au cours des 3 derniers mois, l’une des situations suivantes a-t-elle été problématique pour le traitement 
de votre enfant ? (Vous pouvez cocher 3plus d’une case) 
 
 Changement de rhumatologue  
 Effets secondaires des médicaments  
 Traitements prescrits étaient difficiles à suivre  
 Les rendez-vous de suivi étaient trop espacés  
 Manque de coordination avec les autres spécialistes impliqués dans le traitement de mon enfant  
 Le temps d’attente lors des rendez-vous était trop long  
 Le médecin n’expliquait pas assez la maladie et/ou les traitements de mon enfant  
 Le physiothérapeute ne donnait pas d’explications assez précises à propos des exercices  
 L’ergothérapeute ne donnait pas d’explications assez précises à propos des orthèses  
    Autre (s) problème (s) (précisez):       
 
Si vous n’avez éprouvé aucun des problèmes mentionnés ci-dessus, veuillez placer un «3» dans la case  
 
 
Partie IV : Les questions 11 à 17 portent sur le recours aux thérapies alternatives. 
 
11.  Avez-vous déjà eu recours, pour vous-même, à l’une des thérapies alternatives énumérées à la question 
15 ? 
 
 Oui     Non 
 
12.  Votre époux (se) / conjoint (e) a-t-il (elle) déjà eu recours à l’une des thérapies alternatives énumérées à la 
question 15 ? 
 
 Oui     Non 
 
13. Pour l’arthrite de votre enfant, avez-vous déjà eu recours à l’une des thérapies alternatives énumérées à la 
question 15 ? 
 
 Oui  Non 
 
14. Au cours des 3 derniers mois, avez-vous eu recours à l’une des thérapies alternatives énumérées à la 
question 15 pour l’arthrite de votre enfant ? 
 
 Oui    Non 
 
Si OUI, passez à la question 15.   
Si NON, passez à la section « Commentaires » de la dernière page.   
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15.  Auxquelles des thérapies alternatives suivantes avez-vous eu recours pour soigner l’arthrite de votre enfant 
au cours des 3 derniers mois ?  Veuillez indiquer le type de traitement administré à votre enfant, combien 
de fois votre enfant a reçu le traitement, qui a payé pour les visites, et dans quelle mesure ce type de 
thérapie alternative a amélioré l’arthrite de votre enfant (utilisez la légende de 1 à 4 décrite ci-dessous pour 
indiquer le degré d’amélioration lié au traitement). 
 
1=Aucune amélioration 
2=Légère d’amélioration 
3=Amélioration moyenne 
4=Grande amélioration 
 
Type de traitement Nombre de visites ou 
fréquence d’utilisation 
au cours des 3 derniers 
mois 
Qui a payé pour les 
visites ou traitements ? 
(ex. : vous, assurance-
maladie, assurance 
personnelle, gratuit) 
Dans quelle mesure ce 
traitement a-t-il amélioré 
l’arthrite de votre 
enfant ? 
(utilisez la légende de 1 à 4 
décrite ci-dessous) 
Chiropraticien    
Acupuncteur    
Ostéopathe    
Massothérapeute    
Homéopathe    
Naturopraticien (produits 
naturels) 
   
Hypnothérapeute    
Réflexologue    
Guérisseur spirituel    
Changements 
alimentaires (ex. : diète 
spéciale ou vitamines) 
   
Remèdes populaires (ex.:  
bracelets de cuivre) 
   
Autre (précisez): 
_________________ 
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16. Pour quelle (s) raison (s) avez-vous eu recours à des thérapies alternatives pour votre enfant ? (Vous pouvez  
cocher 3 plus d’une raison) 
 
 Pour soulager la douleur  
 Inquiétudes à propos des médicaments (effets secondaires, risques)  
 Les médicaments et autres traitements traditionnels ne semblaient pas aider  
 Le rhumatologue de mon enfant n’a pas discuté des traitements avec moi  
 Le rhumatologue n’a pas donné à mon enfant les soins et l’approche « humaine » dont il/elle avait 
besoin  
 J’y ai eu recours moi-même et ai obtenu de bons résultats  
 Des amis et des membres de ma famille m’ont encouragé à essayer les thérapies alternatives  
 Suivre les traitements prescrits était difficile (ex. : plaintes de l’enfant) et/ou pas pratique (ex. : 
demandait du temps)  
 Autre (précisez ):      
 
 
17. Avez-vous continué à suivre les traitements prescrits par le rhumatologue pendant que votre enfant utilisait 
une thérapie alternative? 
 
 Oui  Non 
 
 
Commentaires  : Nous aimerions connaître votre opinion sur ce questionnaire. Nous vous 
invitons à utiliser l’espace ci-dessous pour y écrire vos impressions.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Merci de votre participation à cette étude. 
  
x
 
Annexe 10 : Questionnaire du PedsQL4.0 
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Annexe 11 : Questionnaire du WeeFIM 
 
  
 
 

